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AVANT-PROPOS — 


La question de la conduite a tenir dans les cas ou 
Vaccouchement parait impossible, quelle que soit 
d’ailleurs la cause de la dystocie, est encore, sur 
certains points, a l'étude. A différentes reprises, et 
notamment dans mes lecons de vulgarisation obsté- 
tricale parues en 1905, j’ai étudié le cas du rétré- 
cissement rachitique. Des observations déja nom- 
breuses m’ont permis, en effet, de prendre position 
sur ce terrain, et notamment de prendre parti dans 
la question des opérations a terme (1). J’ai été 


(1) Les différentes publications auxquelles je me reporte et qui 
contiennent les diverses observations qui ont servi de point de 
départ a ces lecons sont les suivantes : 

Opération césarienne chez une femme rachitique (Soc. d’obst. de 
Paris, décembre 1900) ; 

Opération césarienne durgence au cours du travail (Soc. @obst. 
de Paris, 20 novembre 1901) ; 

De Vopération césarienne d’urgence (Soc. obst. France, X° session, 
avril 1904) ; 
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amené naturellement bien des fois depuis, a propos 
de maints faits cliniques, 4 reprendre ce sujet, et j’al 
cédé a la demande que m’ont faite quelques-uns de 
mes éléves de réunir en un volume les legons ou se 
trouve exposée, dans son ensemble, ma maniére de 
voir sur la pratique de la dystocie en général. Je 
l’ai fait volontiers, car, depuis que je fais de l’ensei- 
gnement, j’ai remarqué que le chapitre de la dys- 
tocie, tel qu’il est exposé d’ordinaire, est’ vraiment 
un peu complexe. Par suite, sans doute de la multi- 
tude des faits observés, entrainant la nécessité d’une 
classification un peu confuse, la lecture des traités 
laisse ’éléve quelque peu hésitant, ne sachant pas 
toujours d’un cas donné dégager la conduite a tenir 
et le pourquoi de cette conduite. Un guide lui est 
nécessaire. Or dans ces legons, comme dans toutes 
celles que je fais, il s'agit de vulgarisation et je me 
suis, avant tout, proposé pour but de vulgariser les 
données que je crois surtout utiles pratiquement. 


Sur Pavenir obstetrical des femmes qui ont subi lopération césa- 
rienne (Journal d’obst. gyn. et ped. pratiques, 20 décembre 1905) ; 

Fibrome previa. Opération césarienne & terme au cours du 
travail, suivie dhysterectomie sub-totale (Soc. d’obst. de Paris, 
20 juin 1907) ; 

Varia in: 

Archives médicales d’ Angers et Lecons de vulgarisation obsté- 
tricale, Angers 1905. 

F. Guillet. De Popération césarienne d’urgence, Thése, Paris, 
1904; 


A. Breau, Du moment de choix de V intervention césarienne, Thése, 
Paris, 1905. 
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Il m’a semblé, a cet égard, que l’on ne prétait pas, 
dans les livres classiques, aux considérations ana- 
tomiques si bien mises en évidence par le professeur 
Farabeuf, aux phénoménes mécaniques sur lesquels 
il a tant insisté, l’importance qu’ils méritaient. 
Il m’a semblé qu’en négligeant les éléments 
d’appréciation on se privait du meilleur moyen 
d’établir rationnellement le pronostic et partant 
la conduite a tenir. Je me suis donc efforcé d’y 
insister. 

Mais le devoir que j’ai de vulgariser n’exclut pas, 
ce me semble, le droit que j’ai d’avoir une opinion 
et de la mettre en relief. J’ai donc donné une cer- 
taine importance au chapitre qui traite des opéra- 
tions a terme. La nature familiére de ces lecons, qui 
ne sont destinées qu’a servir d’auxiliaire aux traités 
que les étudiants ont entre les mains, m’a fait 
naturellement considérer comme acquis les résul- 
tats classiquement établis et je me suis abstenu 
soigneusement des citations oiseuses, écartant 
toute question d’érudition pure ou de bibliographie 
savante. Faisant a mes éléves des legons, a propos 
de malades ou d’observations que je puis leur pré- 
senter, je me suis contenté, bien entendu, en géné- 
ral, de faire appel aux cas de ma pratique lorsqu’il 
m’a fallu donner des exemples ou apporter des 
arguments a l’appui de la thése que je soutiens. 


Puissé-je, chargé d’un enseignement, étre considéré - 


comme m’étant bien acquitté de mes fonctions 
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et ayant rendu service aux éléves, c’est—a-dire 
aux médecins, avoir par 14 méme rendu service aux 
malades. 


Au sens propre du terme, la dystocie comprend 
toutes les difficultés de l’accouchement. On englobe 
généralement encore sous ce nom les accidents plus 
ou moins soudains qui, au cours de l’accouchement, 
menacent la vie de la mére et de l’enfant : ruptures 
utérines, hémorragies, procidence du cordon, ,etc. ; 
on y ajoute aussi les accidents et les complications 
de la délivrance. A la vérité, si ces divers accidents 
sont souvent en rapport avec les difficultés de l’ac- © 
couchement, ils ne le sont pas toujours et leur étude 
détaillée a sa place ailleurs. Nous en tenant au sens 
étroit du mot dystocie, nous ne nous occuperons, 
dans ces lecons, que de I’étude des difficultés pro- 
prement dites de l’accouchement, quitte a signaler 
a leur place les complications qui peuvent résulter 
de entrée en scéne de tel ou tel accident. Tout se 
résume, pour nous, a la recherche des moyens 
propres a lutter contre les difficultés de ’accouche- 
ment, a prévenir les complications qui peuvent 
menacer la mére et ]’enfant. 

Ainsi comprise et réduite, l'étude de la dystocie 
est encore un chapitre de l’art obstétrical des plus 
complexes et des plus étendus, Les difficultés de 
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Vaccouchement peuvent, en effet, provenir, soit 
d’un trouble, d’une anomalie des contractions 
utérines, sort d’un obstacle tangible, que cet 
obstacle résulte d’une lésion occupant lun des 
points du conduit de la parturition, ou qu'il 
résulte d’une disproportion entre les dimensions du 
foetus et les dimensions du canal pelvien. L’obstacle 
al’accouchement peut avoir son siége dans les parties 
molles de la filiére pelvi-génitale, & commencer 
par le segment inférieur, a finir par l’orifice vulvaire ; 
il peut avoir son siége dans l’une quelconque des 
parties osseuses qui constituent le petit bassin, 
partie osseuse de la filiére. La disproportion entre 
les dimensions du foetus et du canal pelvien peut 
étre absolue ou relative : que le foetus soit, en réa- 
lité, trop volumineux dans sa totalité ou dans l’une 
de ses parties, ou que tout simplement — quoique 
d’un volume nullement excessif — il se présente 
d’une facon vicieuse, offrant 4 des dimensions pel- 
viennes pourtant parfaitement normales, une partie 
de dimensions inacceptables. 

Autant de causes de dystocie, autant de divisions: 
dystocie maternelle, dystocie foetale ; dystocie des 
parties molles, dystocie osseuse. En réalité, les 
conséquences que ces diverses causes, qui ont natu- 
rellement chacune leur importance, entrainent 
pour la marche de l’accouchement, les indications 
thérapeutiques quien découlent ne sont vraiment’ 
pas trés distinctes les unes des autres, Les procédés 
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a employer sont en somme les mémes et, si les indi- 
cations de chaque intervention different sans doute 
suivant telle ou telle cause de dystocie, elles sont 
loin de différer sur tous les points. Les divisions 
sont done un peu artificielles et ’on peut souvent 
de l’étude de l'une prévoir quelles sont les particu- 
larités de l'autre. Néanmoins, sous peine de confu- 
sion, on ne pourrait mener leur étude parallélement ; 
il faut, pour chaque forme, une étude distincte au 
moins dans certains points. Le tout est de choisir, 
pour en faire en premier une étude détaillée et la 
cause la plus fréquente et la forme la plus capable 
de donner une idée d’ensemble suffisante de toutes 
les questions que peut soulever la dystocie en 
général. 

La dystocie d’origine osseuse, en méme temps que 
la plus fréquemment observée, est capable d’en- 
trainer les complications les plus variées, tant du 
cété de la mére que du cété de l’enfant. Les indica- 
tions therapeutiques qui en découlent nécessitent, 
suivant les cas, la mise en ceuvre de toutes les inter- 
ventions que nous avons a notre disposition pour 
triompher des diverses difficultés de l’accouche- 
ment. Elle semble bien la dystocie type a laquelle 
les autres formes se joignent souvent pour la com- 
pliquer ; aussi commencerons-nous par elle. Une 
fois cette question de la dystocie osseuse élucidée au 
‘point de vue pratique qui nous occupe seul, nous 
n’aurons qu’a passer en revue, en quelque sorte, les- 
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autres causes de dystocie, des points accessoires 
restant seuls 4 mettre en évidence. 


Partant des viciations pelviennes, nos lecons 
se trouvent ainsi divisées en chapitres fort iné- 
gaux. 

Tout d’abord nous envisagerons les considérations 
anatomiques nécessaires 4 la compréhension des 
viciations pelviennes; puis, aprés avoir passé en 
revue les causes de ces viciations, incapables par 
elles-mémes de nous donner autre chose que des 
renseignements propres a éveiller notre attention, 
nous nous occuperons des moyens d’investigation 
que la clinique met a notre disposition pour nous 
permettre d’établir les dimensions et l’état des 
différentes parties du bassin, en méme temps que 
celles du foetus et en particulier de la téte foetale, 
la partie la plus volumineuse. 

Si perfectionnées que soient les méthodes d’in- 
vestigation, si rigoureusement faites que soient les 
mensurations, l’imprécision des résultats ne nous 
permettant pas de déduire de ces données une con- 
clusion pronostique et thérapeutique, nous étudie- 
rons les phénoménes de I’accouchement spontané 
dans les bassins rétrécis et nous joindrons les don- 
nées que nous recueillerons ainsi aux résultats 
obtenus par la mensuration pour étudier, dans un 
chapitre suivant, le pronostic de l’accouchement 
dans les bassins ainsi viciés. 
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La conduite a tenir se différenciant nettement, 
suivant que l’accoucheur est appelé ou non au cours 
de la grossesse, nous consacrons d’abord une lecon 
a l’accouchement provoqué ; puis, ayant cherché a 
déterminer les différentes conditions dans lesquelles 
les interventions purement obstétricales, comme le 
forceps, le levier, la version, peuvent étre entre- 
prises, nous aborderons la question des opérations 
a terme, point capital de l’histoire des viciations 
pelviennes. gee 

Les conditions dans lesquelles les opérations 
peuvent étre entreprises influant singuliérement 
sur leurs indications respectives, leur technique, 
leurs résultats, nous diviserons cette étude en deux 
parties : opérations précoces et tardives, opérations 
durgence, ce dernier chapitre ayant trait sans doute 
surtout aux viciations pelviennes, mais s’appliquant 
forcément aussi aux autres causes de dystocie. 

Etant ainsi amené a envisager ces autres causes 
de dystocie, nous nous occuperons d’abord des obs- 
tacles vrais provenant des parties molles, tumeurs 
utérines ou juxta-utérines, dont I’étude nous con- 
duira, comme il était facile de le prévoir, 4 priori, a 
des déductions thérapeutiques analogues a celles 
des viciations pelviennes, montrant bien la vanité 
de divisions arbitraires. 

Les anomalies des contractions qui sont quelque- 
fois une complication surajoutée peuvent produire 
par elles-mémes une dystocie que nous étudierons 
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ensuite, la question de l’enfant prenant ici, au point 
de vue de la conduite a tenir, un réle de plus en plus 
prépondérant, indépendant presque de la cause de 
la dystocie. 

Il nous restera alors, pour finir, 4 nous occuper de 
la dystocie foetale en elle-méme, qui ne meérite 
dailleurs une étude spéciale qu’autant qu’intervient 
un élément nouveau : la mort de l’enfant. Cet élé- 
ment nouveau, modifiant du tout au tout la conduite 
a tenir, qu’il s’agisse de viciation pelvienne ou de 
toute autre cause de dystocie, a sa place a la fin de 
notre étude. Ce sera notre derniére legon, dans 
laquelle les considérations pratiques sur la mise en 
ceuvre de l’embryotomie auront leur place toute 
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Considérations anatomiques sur les viciations pelviennes 


Le bassin est dit normal quand ses caractéristiques essen- 
tielles permettent ’accouchement spontané normal. Le bassin 
est dit vicié — rétréci — quand une altération de ses caracté- 
ristiques, quelle quelle soit, est capable d’apporter un 
obstacle a l’accouchement. 

L’expression de rétrécissement pelvien a une valeur toute 
relative, puisque les dimensions du foetus peuvent, suivant les 
cas, étre trés différentes. Deux éléments sont donc nécessaires 
pour étudier l’influence que peut avoir le bassin sur l’accou- 
chement : l’appréciation des caractéristiques pelviennes, la 
connaissance des dimensions foetales. 

Au point de vue pratique, le but a atteindre est de déter- 
miner: d’une part, la nature et le degré de obstacle opposé 
au foetus par le bassin ; d’autre part, le meilleur moyen d’en 
triompher. La connaissance des causes des lésions pelviennes 
n’est donc intéressante a ce point de vue qu’autant que le dia- 
enostic de la lésion peut en étre facilité. Ce qu’il faut, c’est 
déterminer chaque lésion et chercher a connaitre quelle 
influence elle peut avoir en elle-méme sur l’accouchement. 
C’est affaire au raisonnement et a l’expérience de résoudre les 
problémes que peuvent engendrer les lésions complexes ou 
combinées. 


Le bassin osseux, le canal osseux pelvien, présente 
des caractéristiques normales, nettes et. précises. 
L’orifice d’entrée, le détroit supérieur, est aplati 


d’avant en arriére, du fait de la saillie du promon- 
2 
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toire des accoucheurs et ses dimensions transver- 
sales, voire méme obliques, sont plus considérables 
que ses dimensions antéro-postérieures. 

L’excavation a ses dimensions transversales ou 
obliques sensiblement égales a ses dimensions 
antéro-postérieures, et tout ce qui entre dans l’exca- 
vation par le détroit supérieur peut y tourner a 
laise. Elle a d’autres caractéristiques d’une impor- 
tance extréme : la paroi postérieure est longue et 
concave, la paroi antérieure est courte et légérement 
convexe. | 

L’orifice de sortie, le détroit inférieur, est aplati 
transversalement et le diamétre bi-ischiatique est 
plus petit que le.diamétre sacro-sous-pubien. Cette 
expression, diamétre sacro-sous-pubien, implique 
évidemment la mobilité du coccyx sur le sacrum : 
cette mobilité existe, en effet, normalement et a son 
importance. 

En outre, implicitement contenue dans ce que 
nous venons de dire, la symétrie du canal pelvien 
est manifeste, aussi bien au niveau du détroit supé- 
rieur que du détroit inférieur et de l’excavation. 

Notons enfin lVinclinaison normale: le plan du 
détroit supérieur forme, avec l’horizon, un angle 
de 60° en moyenne. 

En principe, le bassin est vicié quand une ou plu- 
sieurs de ses caractéristiques se trouvent modifiées et 
le bassin agrandi de ce fait n’est pas moins vicié, en 
théorie, que le bassin rétréci. Mais pratiquement il 


CONSIDERATIONS ANATOMIQUES 19 


n’y a viciation que lorsqu’il y a obstacle au passage 
du foetus, c’est-a-dire quand le bassin est rétréci. I] 
y a donc, en fait, synonymie entre les deux termes : 
bassin rétréci, bassin vicié. Une inclinaison anor- 
male est chose secondaire au point de vue pratique 
et nous la laisserons de cété pour |’instant. 
Immédiatement un fait capital apparait. Le bas- 
sin, avec ses caractéristiques, ses dimensions, sa 
forme, est disposé de telle sorte qu’il puisse donner 
passage a un foetus de dimensions appropriées. La 
valeur pratique du terme rétrécissement du bassin 
est donc fonction des dimensions foetales. Un foetus 
se présente-t-il extraordinairement développé, le 
bassin le plus normal devient en fait rétréci dans 
tous ses diamétres ; avons-nous affaire, au contraire, 
a un foetus de dimensions inférieures 4 la normale, 
le bassin, méme rétréci d’une facon notable dans une 
et méme plusieurs de ses dimensions, peut se com- 
porter comme un bassin normal au point de vue de 
Vaccouchement. I] ne faudra jamais perdre de vue 
ce point essentiel de l’étude qui nous occupe. 
Supposant donc tout d’abord le foetus normal, le 
bassin est rétréci, vicié, quand une ou plusieurs de 
ses caractéristiques sont modifiées dans le sens 
diminution d’amplitude. C’est ainsi, par exemple, 
qu'il est rétréci quand le détroit supérieur, normale- 
ment aplati, présente un aplatissement beaucoup 
plus marqué, du fait de la diminution d’étendue de 
son diamétre antéro-postérieur; — quand encore 
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l’excavation se trouve rapetissée du fait de l’absence 
de concavité sacrée; — quand aussi, au détroit infé- 
rieur, le resserrement de l’ogive pubienne, suivant le 
type masculin, entraine le rétrécissement du dia- 
métre transversal; — quand, enfin, il y a un défaut 
de symétrie dans la constitution d’un ou de plusieurs 
éléments du bassin. Et ce rétrécissement est d’autant 
plus marqué, plus complexe, bien entendu, que ces 
altérations, prises comme exemple, sont combinées 
les unes aux autres. 24 

Ces combinaisons, on le congoit, sont multiples et 
sous la dépendance des causes si varices qui les pro- 
duisent. D’ou une infinité de types de bassins rétré- 
cis, les uns fréquents, les autres rares, qu’au point 
de vue didactique il faut grouper en des chapitres 
distincts. Les viciations reconnaissant les mémes 
causes ou un méme ordre de causes s’accompagnent 
souvent de phénoménes connexes qui leur sont 
propres et notamment prétent a des considérations 
sur le mécanisme de l’accouchement dont limpor- 
tance semble grande, tout au moins au point de vue 
théorique. Tout cela explique comment. ta classifi- 
cation des bassins rétrécis est, dans la plupart des 
traités, une classification basée sur l’étiologie. 

Une telle classification permet seule, sans doute, 
de mettre en leur lieu et place les altérations plus 
ou moins complexes que présente le bassin et 
grace a elle on évite de mettre en un méme 
chapitre et cdte a cote des lésions qui n’ont 
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aucun rapport entre elles ou des états qui n’ont 
rien de pathologique, comme des malformations 
congénitales par exemple. Car il s’agit tantét 
d’affections qui agissent directement sur les os 
du bassin, comme le rachitisme ou l’ostéomalacie 
et tantot de lésions voisines et localisées dont - 
le retentissement sur le bassin est tout indirect, 
comme les altérations de la colonne vertébrale ou 
les diverses causes de claudication. Et, a coté d’elles, 
la nécessité apparait rapidement de faire une place 
aux malformations d’origine congénitale, sans parler 
des combinaisons pathologiques si variées qui 
forment autant de causes multiples de résultats 
variés. 

Mais, si une telle classification est sans doute 
rationnelle théoriquement, il apparait bien qu’au 
point de vue de la pratique courante l’on ne doit 
pas procéder ainsi. Cliniquement ce n’est pas la 
maladie causale mais bien le bassin vicié qui attire 
notre attention par lui-méme leplus souvent, et, par- 
tant des donn ‘es qu’ilnous est possible de recueillir, il 
faut procéder du simple au composé. D’autant qu’a 
telle cause est loin de correspondre un effet iden- 
tique. Sans doute, nous ne pouvons nous abstraire 
des notions pathogéniques, nous ne pouvons ne 
pas tenir compte d’éléments dont la constatation 
sera trés souvent pour nous un guide précieux ; mais 
ce qu’il nous faut pour nous mettre 4 méme de 
comprendre c’est, laissant de cdté les notions de 
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pure érudition, négligeant les cas anormaux que des 
autopsies plus ou moins exceptionnelles nous ont 
révélés, chercher quel fil conducteur peut nous 
guider et nous conduire au but cherché : triompher 
de l’obstacle a l’accouchement. Or, si, comme Ta 
fait P. Dubois, ’on part des données anatomiques, 
la question des rétrécissements du bassin apparait 
relativement simple. Pour fixer l’esprit et le mettre 
a méme de comprendre les cas complexes, on ne 
tarde pas alors a voir quwil suffit d’étudier les types 
principaux les plus fréquents qui sont précisément 
en rapport avec ces données anatomiques, car la 
connaissance de ces types. nous permet de suivre, 
dans la plupart des cas, une conduite rationnelle, 
ce qui est tout dans la pratique courante. Qu’un cas 
complexe se présente et il suffira d’un effort intel- 
lectuel léger pour conclure du simple au composé 
par une juste et saine appréciation des éléments en 
jeu. Une érudition complexe ne saurait jamais 
compléetement remplacer, en médecine, l’effort intel- 
lectuel et il vaut mieux -— lorsqu’on n’est pas un 
savant mais un praticien — ignorer que tel bassin 
a déja été décrit et porte tel ou tel nom que de 
méconnaitre que tel élément commande telle inter- 
vention. 


Si l’on observe ce que l’on voit chaque jour dans 
la pratique, on constate que, en concordance avec 
les exemples que les notions anatomiques nous fai- 
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saient concevoir, il existe un certain nombre de 
types de rétrécissement du bassin qui ne sont autres 
que le résultat d'une modification isolée de lune 
des caractéristiques du bassin, que ces altérations 
entrainent, au point de vue de l’accouchement, des 
conséquences toujours les mémes, indépendantes 
de la cause, bien qu’en réalité la cause soit presque 
toujours de méme ordre, et que toute viciation com- 
plexe peut en somme se résoudre en la somme de 
modifications de deux ou plusieurs caractéristiques 
du bassin s’ajoutant et, partant, aggravant ou cor- 
rigeant les lésions suivant le cas. 

Le bassin peut étre — et est souvent — altéré au 
niveau de son orifice supérieur par exagération du 
rétrécissement normal que forme la saillie promon- 
torienne, sans d’ailleurs que le reste du bassin pré- 
sente aucune autre altération génante pour la sortie 
du foetus. C’est le bassin dit a type rachitique, bassin 
plat, parce que trés souvent les rachitiques ont un 
bassin ainsi conformé. Notons que tous les bassins 
de cette forme ne paraissent pas ressortir au rachi- 
tisme, que d’autre ‘part le rachitisme peut produire 
d’autres lésions et que les conséquences de cette 
altération n’en demeurent pas moins entiéres, indé- 
pendamment de la notion causale. I] faut encore 
faire remarquer que c’est, des altérations du bassin, 
la plus fréquemment observée, celle que nous aurons 
a étudier le plus longuement, celle a laquelle on_ 
revient toujours en pratique. Ne sait-on pas, d’ail- 
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leurs, que l’engagement est le temps essentiel de 
l’accouchement et quele détroit supérieur commande 
cet engagement. 

Le bassin peut présenter — et présente quel- 
quefois — des altérations au niveau de l’excavation. 
En particulier, la concavité de la paroi postérieure, 
si importante au point de vue du mécanisme de 
laccouchement, peut étre altérée isolément. Que la 
concavité soit moindre que normalement, que cette 
parol postérieure soit hérissée de saillies plus ou 
moins marquées et le jeu de l’engagement normal 
troublé, il y a, de ce seul fait, dystocie. C’est la 
forme dite rétrécissement pelvien, bassin canaliculé. 
C’est une conséquence fréquente aussi du rachitisme 
dont le rdle nous apparait comme prédominant dans 
la production des viciations pelviennes. II est rela- 
tivement fréquent de rencontrer cette forme, elle 
est peut-étre plus fréquemment associée a la pre- 
miere. 

Le bassin peut étre encore — et l’est, quoique 
rarement, — rétréci au niveau du détroit inférieur : 
les dimensions transversales, les plus étroites normale- 
ment, sont encore diminuées et le rétrécissement dt 
au rapprochement des ischions et a la saillie exagérée 
des épines sciatiques, qui l’accompagne le plus géné- 
ralement,se caractérise par une diminution de l’ogive 
pubienne. Alors, comme dans le cas précédent, la 

viciation est isolée, le reste du bassin n’est nulle— 
ment altéré dans ses dimensions. Quand méme cette 
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altération reconnait pour cause une altération de la 
colonne vertébrale, ce qui est fréquent, le bassin qui 
prend le nom de cyphotique est plutét agrandi 
dans ses autres dimensions et mérite, a juste titre, 
le nom de bassin en entonnoir. Une telle lésion 
nest peut-étre pas trés rare, mais l’expérience 
montre qu’elle est plus souvent assez marquée 
pour que l’on ait a intervenir. Ici Vorifice n’est pas 
absolument rigide; son importance, au point de 
vue des obstacles a l’accouchement, est naturelle- 
ment moindre. 

Enfin le bassin peut étre — et est quelquefois — 
asymétrique. La partie droite du bassin par 
exemple est aplatie, plus petite que la partie gauche 
restée normalement incurvée. I] en résulte une vicia- 
tion particuliére portant a la fois sur le détroit supé- 
rieur et excavation, donnant au bassin une forme 
spéciale, la forme oblique ovalaire. La claudication 
unilatérale, survenant comme conséquence d’une 
lésion du jeune Age, peut entrainer un tel défaut de 
symétrie ; la coxalgie en particulier traduit souvent 
son influence par cette forme, mais le bassin oblique 
ovalaire vrai n’est pas celui-la. Un tel bassin, dit 
_encore bassin de Negelé, est la conséquence d’une 
malformation congénitale, du défaut de développe- 
ment de l’un des ailerons du sacrum. Le bassin de la 
boiteuse, le bassin dont la symétrie est altérée par 
la coexistence d’une scoliose, c’est le bassin A type 
oblique ovalaire. I] est beaucoup plus fréquent. 
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Ainsi, a des altérations anatomiques précises et 
isolées correspondent des types de bassins dont la 
réalité nous offre des exemples. Les noms qu’on leur 
a donnés impliquent la fréquence des liens qui les 
unissent avec telle affection et, inversement, il n’est 
pas difficile de comprendre que chacune des grandes 
catégories de causes signalées : rachitisme — la plus 
fréquente — altérations de la colonne vertébrale, 
claudication, devront particuliérement attirer notre 
attention et nous faire soupconner, le cas échéant, 
telle ou telle altération. 

Par ailleurs, il n’est pas difficile de comprendre 
non plus que, a coté de ces types nets, simples, il 
existe des types de viciations multiples qu’explique 
la coexistence de deux affections ou le retentisse- 
ment de la méme affection sur deux éléments du 
bassin : bassin plat canaliculé, bassin cyphotique 
oblique ovalaire, altérations symétriques. 

Sans doute, des causes de dystocie pelvienne 
existent, plus complexes encore. En dehors des 
tumeurs ou des lésions pathologiques (fractures, 
altérations osseuses), qui sont, suivant leur siége, 
leur importance, des causes de viciation plus ou 
moins complexe du bassin, en dehors des arréts de 
développement portant sur tel ou tel os, il peut 
exister nombre d’autres lésions qui peuvent géner 
notablement l’accouchement. Sans que les dimen- 
sions de l’excavation soient atteintes en fait, la paroi 
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antérieure, altérée dans sa conformation, trés haute 
ou inclinée d’une facon anormale, ou surmontée de 
saillies plus ou moins considérables, peut apporter 
une géne a l’évolution et la progression du foetus ; 
la sortie de l’enfant, supposant, pour s’effectuer, une 
mobilité parfaite du coccyx sur le sacrum, peut se 
trouver génée ou empéchée du fait d’une ankylose 
de l’articulation sacro-coccygienne, nouvelle cause 
de dystocie pelvienne. Des causes de dystocie 
osseuse, de méme ordre que les viciations pelviennes, 
existent en dehors du bassin proprement dit ; sans 
que celui-ci soit rétréci dans ses éléments constitutifs, 
un obstacle a VPengagement peut provenir d’une 
saillie anormale de la colonne vertébrale empiétant 
sur Vaire du détroit supérieur, le couvrant en 
quelque sorte: pelvis obtecta, bassin spondylizéma- 
teux, affaissement vertébral, bassin spondylolisthé- 
sique, glissement vertébral. 

Qu’en conclure, sinon que l’examen d’un bassin, 
quelle que soit la cause qui nous paraisse avoir . 
influé sur la malformation osseuse, doit étre fait de 
telle fagon que les caractéristiques du bassin, essen- 
tielles au mécanisme de l’accouchement, soient 
déterminées successivement et minutieusement. I] 
n’y a pas a sortir de la. Nombre de rétrécissements 
ne peuvent, & premiére vue, en l’absence de causes 
apparentes, étre absolument soupgonneés ; une cause 
de viciation apparait-elle nettement, c’est une indi- 
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cation, sans doute, mais rien de plus, et, quelle que 
soit sa valeur, il ne s’ensuit nullement que l’effet 
existe et que le bassin soit rétréci. 

Une étude rapide des causes de rétrécissement du 
bassin et de leur mode d’action sur les divers élé- 
ments pelviens va nous convaincre de ces points. 


DEUXIEME LECON 


Les causes des viciations pelviennes 


~~ 


Toute lésion des os qui constituent le bassin est capable de 
déterminer une viciation pelvienne. Le retentissement sur le 
bassin d’une lésion voisine survenue a la période de développe- 
ment du squelette est aussi capable de déterminer une vicia- 
tion. Les causes les plus fréquentes peuvent étre rangées sous 
quatre chefs principaux : les maladies générales du squelette 
(rachitisme, par exemple), les lésions de la colonne vertébrale 
(mal de Pott...), les altérations des membres inférieurs 
entrainant la claudication (coxalgie...), les arréts du déve- 
loppement des os du bassin (atrophie des ailerons sacrés. . .) 

Le rachitisme est de beaucoup la cause la plus fréquente 
des altérations du bassin. Trés fréquemment, le rachi- 
tisme laisse son empreinte sous forme d’une lésion unique, le 
rétrécissement du diamétre antéro-postérieur du _ détroit 
supérieur, les autres dimensions du bassin étant conservées ou 
méme agrandies. Un tel bassin est dit rachitique, quoique 
une altération semblable puisse se présenter sans que le rachi- 
tisme soit en jeu et quoique le rachitisme puisse se manifester 
par d’autres lésions isolées ou combinées a la précédente. Le 
bassin canaliculé, le bassin 4 épines sont, par exemple, des 
conséquences du rachitisme. La présence de manifestations 
rachitiques chez une parturiente nécessite un examen appro- 
fondi du bassin. 

Les lésions du bassin consécutives a la cyphose d’origine 
pottique. sont généralement assez typiques. Il existe unc 
lésion unique, le rétrécissement du détroit inférieur, les autres 
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dimensions étant plutot agrandies. Le bassin est dit cypho- 
tique, en entonnoir. 

Le scoliose d’origine rachitique et plus souvent une clau- 
dication entrainent une altération de forme du bassin, qui 
devient asymétrique. La coxalgie est une cause fréquente de 
cette asymétrie du bassin : le résultat est le bassin dit a type 
oblique ovalaire. Le bassin oblique ovalaire vrai, le bassin de 
Negelé, dont ’asymétrie est typique, reconnait pour cause un 
arrét de développement d’un des ailerons du sacrum, avec 
synostose sacro-iliaque. Les conséquences de ces lésions diffé- 
rentes sont analogues. 

Une méme cause retentissant sur plusieurs éléments du 
bassin ou des causes différentes se surajoutant produisent des 
lésions complexes. Rien ne dispense, méme en l’absence de 
toute cause appréciable, de l’examen méthodique du bassin : 
une lésion ne correspond pas plus nécessairement a une cause 
apparente que celle—ci n’entraine forcément une lésion cor- 
respondante. 


Les causes des viciations pelv.ennes nous appa- 
raissent évidemment comme multiples et toute 
maladie locale ou générale capab!e de retentir d’une 
facon directe ou indirecte sur les os du bassin est par 
la méme une cause possible de viciation pelvienne. 
L’établissement de cette viciation sera d’autant plus 
probable que la maladie ou le trouble en jeu se 
seront manifestés 4 une époque ow le squelette, en 
train de se former ou en voie d’accroissement, e t 
encore loin d’avoir son complet développement. Les 
causes multiples des viciations pelviennes ont donc 
surtout leur effet dans le jeun> age. Mais, parmi les 
maladies ou les troubles, si multiples a priori, il 
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nest. pas malaisé de découvrir que les causes les plus 
fréquentes peuvent étre assez naturellement ran- 
gées en quatre groupes principaux, d’importance 
inégale d’ailleurs. Dans un premier groupe, on peut 
ranger les maladies générales, dont effet est de 
déterminer directement des lésions osseuses de la 
totalité du squelette ou de certaines de ses parties, 
notamment du squelette pelvien : la principale de 
ces maladies est le rachitisme. Dans un second et un 
troisiéme groupe — causes déja moins fréquentes — 
on peut ranger les lésions osseuses voisines du bas- 
sin, capables de retentir indirectement sur lui; ce 
sont, d’une part, les lésions de la colonne vertébrale, 
dont le type est la cyphose pottique, et, d’autre part, 
les diverses lésions des membres inférieurs, capables 
d’entrainer la claudication, parmi lesquelles il faut 
placer au premier rang la coxalgie. Enfin, un qua- 
triéme groupe comprendra naturellement les arréts 
de développement des os du bassin — cause de 
viciation relativement rare — dont la manifestation 
la plus connue est le défaut de développement de 
Pun des ailerons du sacrum. 

Ces divers groupes de causes, envisagés en eux- 
mémes, influent généralement sur le bassin,dans un 
sens déterminé, et les lésions qui en sont la consé- 
quence sont d’ordinaire relativement simples. I] 
n’est pas besoin de faire remarquer que ces causes 
peuvent se combiner et entrainer par la-méme des 
formes de rétrécissement plus ou moins complexes. 
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Le rachitisme est une maladie de l’enfance, de la 
premiére enfance. Sans que ses causes soient abso- 
lument établies de facon définitive, on sait que le 
vice de l’alimentation est un facteur prédominant. 
Les manifestations de la maladie apparaissent sur 
les divers points du squelette : téte augmentée de 
volume, au moins d’une fagon relative, avec fonta- 
nelles longtemps persistantes ; dentition retardée 
ou troublée ; nouures au niveau des épiphyses et 
notamment au niveau des articulations chondro- 
costales (chapelet), des articulations des poignets, 
des chevilles; déformation du thorax, aplati et 
déformé a sa partie moyenne, évasé a sa partie 
supérieure, entrainant des troubles des fonctions 
pulmonaire et cardiaque ; courbures de la colonne 
vertébrale médianes ou latérales ; déformations des 
membres supérieurs et inférieurs surtout (cagneux 
et bancaux), entrainant un retard marqué dans 
l’époque de la marche. Le bassin n’est naturelle- 
ment pas indemne et les altérations que le rachi- 
tisme entraine sont les plus fréquentes de celles que 
subit le bassin, de telle sorte que, chaque fois que 
l’on est en présence d’un bassin vicié, il y a quinze 
chances sur seize pour qu’il s’agisse de rachitisme. 

L’influence du rachitisme sur le bassin se traduit, 
d’une facgon générale, de la maniére suivante : le 
bassin est aplati et cet aplatissement est surtout 
marqué au niveau du détroit supérieur. Cet apla- 
tissement, cette diminution du diamétre antéro- 
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postérieur du droit supérieur, est méme le plus 
souvent la seule altération du bassin et elle caracté- 
rise.a ce point la viciation ainsi obtenue qu’un tel 
bassin est dit bassin rachitique, ce qui nest pas tout 
a fait exact, et parce que le bassin plat n’est pas tou- 
jours sous la dépendance du rachitisme et parce que 
le bassin modifié par le rachitisme peut présenter 
d’autres modifications. 

Quoi quil en soit, dans ce bassin rachitique, pen- 
dant que le bassin est rétréci d’avant en arriére, les 
autres dimensions du détroit supérieur restent 
normales ou méme sont légérement agrandies; 
VPexcavation, non seulement conserve des dimen- 
sions normales, mais encore est légérement agrandie 
du fait de l’exagération de la concavité sacrée ; le 
détroit inférieur est, en général, agrandi aussi du fait 
de l’évasement de arcade pubienne et de l’élargis- 
sement des diamétres transverse et méme antéro- 
postérieur, au point que le bassin ne présente, en 
réalité, qu’un détroit, qu’un anneau : rétrécissement 
annelé. 

Il en est généralement ainsi, mais il peut en étre 
autrement, le bassin modifié sous lVinfluence du 
rachitisme étant diminué toujours dans sa hauteur 
totale. Les modifications qui peuvent exister ainsj 
d’une facon accessoire sont réparties en deux ordres : 
ou bien le rachitisme a porté sur un des os du 
bassin, en particulier le sacrum, le pubis ; ou bien la 


forme générale du bassin est altérée par une sorte 
3 
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d’arrét de développement. Dans le premier cas, on 
peut voir le sacrum, raccourci, s’enfoncer plus ou 
moins entre les os iliaques et présenter, en outre, a la 
place de sa concavité normale, une voussure plus ou 
moins marquée, avec saillie des lignes inter-verté- 
brales: fawx promontoiressacrés, d’oulerétrécissement 
étagé, canaliculé, avec coexistence, quelquefois, dun 
léger rétrécissement antéro-postérieur du détroit 
inférieur ; on peut voir encore la symphyse du pubis 
plus ou moins inclinée, plus ou moms haute, plus ou 
moins épaisse, présenter en arriére une convexité 
marquée dont l’influence sur la viciation de l’exca- 
vation n’est pas sans importance, sans préjudice 
d’altérations des épines pubiennes ou des crétes 
ilio-pubiennes, transformées en arétes tranchantes, 
qui sont des sources de complications non néeli- 
geables. Dans le second cas, on peut voir, consé- 
quence d’un défaut de parallélisme dans l’évolution 
intrinséque des os dun coté a Vautre, ou de 
influence des attitudes vicieuses auxquelles l’enfant 
a pu se trouver soumis, le détroit supérieur, le bassin 
en entier ne pas étre absolument symétrique ou 
présenter des formes plus ou moins irréguliéres 
(bassin pseudo-ostéomalacique). Conséquence de 
influence atrophiante du rachitisme,le bassin peut, 
quoique presque toujours aplati, présenter des 
caractéristiques telles qu'il soit rétréci dans tous ses 
diameétres. L’influence du rachitisme est considé- 
rable. Rappelons encore une fois que, dans la majo- 
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rité des cas, le bassin rachitique est un bassin plat, 
annelé : seul, le détroit supérieur est rétréci d’avant 
en arricre ; le reste est agrandi. 

Ces diverses malformations sont d’autant mieux 
reconnues que, mis en présence d’une femme dont 
les manifestations rachitiques sont évidentes, qu’elles 
soient trés accusées, comme les malformations 
osseuses dont nous ayons parlé, ou que l’interroga- 
toire révéle les retards dans la dentition, dans la 
marche, si constants, des troubles respiratoires, 
habituelle conséquence des déformations thora- 
ciques, l’attention, éveillée par ces symptomes, pous- 
sera a2 un examen plus minutieux des divers élé- 
ments du bassin. Mais plusieurs de ces caractéris- 
tiques peuvent exister indépendamment du rachi- 
tisme et, pour ne citer que la plus caractéristique, le 
bassin plat rachitique peut, au poimt de vue de 
Vaccouchement, étre réalisé d’une facon absolue par 
une disposition particuliére, non pathologique, du 
promontoire, dont la saillie est exagérée, bassin plat 
non rachitique, comme elle peut |’étre par une alté- 
ration des derniéres piéces de la colonne vertébrale, 
ainsi que nous le verrons. 

L’étiologie n’est donc qu’un guide, un élément de 
direction. 

Faut-il citer, dans ce groupe de causes directes, a 
cété du rachitisme, l’ostéomalacie? Maladie des 
adultes, surtout des femmes, paraissant en rapport 
assez exact avecla puerpéralité, l’ostéomalacie, d’ori- 


36 LA PRATIQUE DE LA DYSTOCIE 


gine encore inconnue, se traduit par un ramollisse- 
ment des os du squelette pouvant aller a un degré 
extréme et, naturellement, par des déformations, des _ 
fractures, des incurvations extraordinaires, au point 
que la marche, la station deviennent absolument 
impossibles. Le maximum des altérations porte sur le 
bassin, dont les divers éléments se plient, s’incurvent 
sous linfluence des pressions et contre-pressions 
exercées sur lui, au point que le bassin, qui semble 
en caoutchouc, déformé dans*tous ses éléments, 
détroit supérieur, inférieur, excavation, prend la 
forme d’un tricorne, le pubis proéminant en bec de 
canard, les lignes innominées se pliant et le sacrum 
savancant entre elles. Les ischions se coudent, 
Vogive pubienne est une fente simple, sans symétrie, 
et l'on comprend qu’avec un bassin ainsi chiffonné, 
sila mollesse des os ne permet pas, ce qui est quel- 
quefois possible, le passage du foetus, l’accouchement 
est éminemment dystocique. C’est une maladie rare, 
souvent terminée par la mort, accompagnée de symp- 
tomes généraux graves. Nous ne saurions y insister 
pour l’instant et ne faisons que la mentionner. 


Les altérations de la colonne vertébrale agissent. 
sur le bassin d’une facon tout indirecte en général. 
Mettant de cdté les cas particuliers et rares ou une 
lésion de la région toute voisine du sacrum entraine 
un obstacle a la pénétration du foetus de abdomen 
dans le bassin, bien que le bassin reste en réalité 
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parfaitement intact et normal, il faut, pour qu’une 
altération de la colonne vertébrale retentisse sur 
le bassin, que cette altération survienne a une 
époque de la vie ou les os du bassin sont encore 
malléables et capables de se déformer sous l’influence 
de pressions ou d’attitudes, autrement dit dans le 
jeune age. Les altérations de la colonne vertébrale 
qui peuvent ainsi indirectement retentir sur le bas- 
sin sont les diverses déviations connues sous le nom 
de lordose, de scoliose et. de cyphose. Mais, en 
réalité, en dehors des cas ot la scoliose d’origine 
rachitique vient ajouter son influence a celles des 
autres lésions rachitiques, imprimant au bassin 
une asymétrie réelle, comparable a celle que pro- 
duisent des lésions de claudication, la cyphose est la 
seule des altérations de la colonne vertébrale a 
laquelle il faille donner une importance étiologique 
réelle, et encore la cyphose d’origine pottique est- 
elle maintenant — en pratique — la seule qui mérite 
d’étre considérée 4 part, puisque, dans ce cas, elle 
agit sur le bassin a l’exclusion de toute autre cause 
de malformation. 

La cyphose d’origine pottique est la conséquence 
de leffondrement d’une ou plusieurs vertébres 
atteintes de tuberculose. La tuberculose vertébrale 
se montre souvent dans lVenfance ou ladoles- 
cence ; son siége est fréquent dans des régions non 
éloignées du bassin. Les conditions requises pour 
que le bassin en souffre sont réunies. 
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Une déviation, en un sens, delacolonne vertébrale 
entraine, d’une facon générale, une déviation com- 
pensatrice en sens inverse. Une cyphose entraine 
une lordose. Si la cyphose siége en un point trop peu 
distant de V’union sacro-vertébrale pour que la 
cyphose soit compensée au-dessus du_ bassin, le 
sacrum prendra part a la courbure de compensation. 
Sous l’action de la pesanteur, il exécutera un mou- 
vement de bascule, de telle sorte que la base de cet 
os est repoussée en arriére, tandiS que l’extrémité 
infér-eure se déplace proportionnellement en avant. 
Comme conséquence, les ailes iliaques se dévient en 
bas et en dehors, tandis que les deux tubérosités 
ischiatiques s’avancent a la rencontre Pune de 
Vautre; la ligne innominée semble allongée, sa 
courbure atténuée ; il n’existe plus, au niveau du 
détroit supérieur, cette inflexion qui donne au bas- 
sin normal la disposition cordiforme. «Toute la portion 
de l’os coxal située au-dessous de la ligne innominée 
se trouve obliquement inclinée en bas et en dedans ; 
sous l’influence de cette déviation, les cavités coty- 
loides se trouvent anormalement rapprochées lune 
de l autre. Les épines sciatiques proéminent forte- 
ment en dedans et, en méme temps, elles se dévient 
légérement en arriére. » 

De tout cela, il résulte que le bassin cyphotique, 
envisagé dans son ensemble, affecte la forme d’un 
entonnoir dont l’ouverture répond au pourtour supé- 
rieur du grand bassin — généralement agrandi 
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comme le détroit supérieur — et dont l’orifice infé- 
rieur est. constitué par le détroit inférieur rétréci. 
Ce rétrécissement du détroit inférieur dans tous ses 
diamétres, constant, est l’élément capital de la 
viciation au point de vue dystocie, d’autant plus 
marqué que le siége de la cyphose est plus bas situé. 
La diminution de V’étendue du diamétre antéro- 
postérieur est réelle,.celle du diamétre transversal 
est surtout marquée et prédominante et, du détroit 
supérieur au détroit inférieur, les parois représentent 
des plans inclinés progressivement, convergents de 
haut en bas. A noter, toutefois, que le détroit 
moyen, dont le diamétre transversal, étendu du 
sommet d’une épine sciatique a l’autre, se trouve 
notablement raccourci, constitue un point rétréci 
par rapport aux plans qui lui sont immédiatement 
sus et sous-jacents; aussi ce détroit joue-t-il un rdle 
important dans la dystocie propre au bassin cypho- 
tique (Budin). A noter encore le relachement trés 
prononcé que présentent tous les ligaments articu- 
laires, conséquence du ramollissement habituel 
physiologique des symphyses au cours de I’état 
puerpéral. Ce relachement est exagéré par les 
troubles que la déformation apporte aux rapports 
entre les surfaces articulaires et permet d’agrandir 
par pression et le diamétre bi-ischiatique et le dia- 
métre coccypubien. Nous retrouverons ces données. 

Retenons cette influence de la cyphose sur le 
bassin : forme en entonnoir, rétrécissement du 
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détroit inférieur, prédominance du rétrécissement 
transversal, nécessité de rechercher quelles saillies 
forment les épines sciatiques, surtout si l’examen 
d’une femme enceinte nous révéle l’existence d’une 
cyphose attribuable au développement, dans son 
jeune age, d’une tuberculose vertébrale en un point 
non éloigné du bassin. 

Rappelons, & propos de cette localisation de la 
tuberculose, que la tuberculose de la derniére lom- 
baire peut, sans retentir, a proprement parler, sur un 
bassin souvent arrivé a son conrplet développement, 
entrainer un obstacle a la pénétration du foetus : 
spondylizéme, effondrement de la vertébre, ou 
spondylolisthesis, glissement de cette vertébre sur 
la premiére sacrée par altération des lames verté- 
bra'es et de leurs ligaments. 


L’existence d’une claudication, surtout ‘orsque 
cette claudication est unilatérale, peut entrainer 
une altération du bassin plus ou mons marquée, 
plus ou moins complexe, suivant que l’affection 
causale a été plus ou moins ben soignée, suivant 
qu elle est survenue a un age plus ou moins avaneé, 
suivant qu’elle est de telle ou telle nature. D’une 
facon générale, l’altération produite est un défaut de 
symétrie dans la constitution générale du bassin et, 
quil sagisse de coxa gie, de luxation congénitale, 
de paralysie infantile ou de raccourcissement du 
membre, pour quelque motif que ce soit, le défaut de 
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symétrie consiste en un aplatissement d’une des 
-moitiés du bassin. La coxalgie, en raison de sa fré- 
quence, des phénoménes de douleur, d’inflammation 
et d’atrophie qui l’accompagnent, est une des causes 
principales de ce type de vic.ation ; mais — quel que 
so.t son rdle et quelque analogie que son influence 
sur le bassin ait avec les autres causes de claudica- 
tion — en raison des considérations précédentes, il 
ne faut pas faire du bassin asymétrique le syno- 
nyme de bassin coxalgique, souvent complexe, et, 
d’autre part, la coxalgie n’entraine pas toujours une 
altération du bassin. La notion étio!ogique n’inter- 
vient encore ici que comme élément d’induction. 

La coxalgie, lorsqu’elle se développe 4 un moment 
ou le bassin est encore malléable, peut intervenir de 
deux maniéres, souvent assoc:ées, dans la viciation 
pelvienne. Ou bien le sujet atteint marche, ankylosé 
ou non, souffrant ou non, et la pression prolongée et 
plus forte du membre sain sur le cété sain aplatit ce 
cdté et produit un aplatissement du coté sain sim- 
plement : le type oblique ovalaire se trouve repro- 
duit avec une netteté d’autant plus grande que — 
rarement il est vrai — on peut observer en méme 
temps un tassement de I’aileron sacré du coté sain, 
accompagné dune synostose sous-iliaque. Ou bien 
le sujet, ayant marché ou non, a échappé plus ou 
moins acette action des pressions et contre-pressions 
fémorales et c’est le coté malade qui se trouve dé- 
formé, aplati. La partie correspondante de l’exca 
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vation devient insuffisante comme dimensions, soit 
par suite d’une atrophie de I’os iliaque et de laile- 
ron sacré correspondant, qui, plus souvent alors que 
dans le cas précédent, est réuni a l’os ilaque par une 
soudure, soit par suite d’une ostéite, d’une produc- 
tion de tissu osseux, d’une altération tuberculeuse 
du fond de la cavité cotyloide. Le résultat est le 
méme, le bassin a e type oblique ovalaire caractéris- 
tique de ces bassins déformés par claudication uni- 
latérale ; aussi, quelle que soit la cause de la boiterie, 
faut-il, pour dépister cette viciation, souvent des 
plus difficiles 4 reconnaitre, étre prévenu de l’impor- 
tance de cette notion étiologique. 

La claudication double peut résulter d’une boiterie 
de cause quelconque et la combinaison des deux 
actions est plus ou moins complexe. Elle résulte 
souvent d’une luxation congénitale double; mais, 
si ce bassin mérite, de l’examen attentif de ses alté- 
rations, d’étre placé dans telle ou telle catégorie, en 
réalité, sans dispenser de la vérification de ses dimen- 
sions, la pratique montre que les fémurs déplacés, 
agissant en général seulement sur les fosses iliaques 
externes, n’ont guére d’action sur le petit bassin, qui 
seul nous occupe. I] est plutot trop grand ; en tout 
cas, il noffre pas, en général, d’obstacle a l’accou- 
chement et nous ne nous appesantirons pas la-dessus. 


Si nous avons employé l’expression type oblique 
ovalaire, c’est que les bassins viciés par claudication 
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dont nous avons parlé sont en réalité trés voisins de 
certains bassins qu’on appelle, ceux-la, bassins 
obliques ovalatres vra's et qui ont été décrits par 
‘Negelé, d’ou le nom de bassins de Negelé qu’ils 
portent encore. Ici interviennent comme facteurs 
_étiologiques, non plus des causes pathologiques, dont 
Pexistence apparente ou révélée par l’interroga- 
toire nous met sur la voie du diagnostic, mais bien 
des arréts de développement du squelette, dont la 
constatation ne saurait étre qu’une simple trou- 
vaille d’examen. Le bassin oblique ovalaire est le 
résultat. de Vatrophie de l’un des ailerons sacrés, 
jointe a une synostose sacro-iliaque. L’aplatissement 
latéral caractéristique qui en résulte, tant au niveau 
du détroit supérieur que de l’excavation et du détroit 
inférieur constitue, cela va sans dire, un obstacle a 
VPaccouchement analogue a celui présenté par les 
bassins dits a type oblique ovalaire : d’ou l’analogie 
de dénomination. 

Les arréts ou les troubles de développement du 
bassin peuvent, d’ailleurs, étre d’un autre ordre: ou 
les deux ailerons sacrés manquent, bassin de Robert, 
ou les diverses piéces du bassin sont frappées dans 
leur développement: bassin achondroplasique, bassin 
aplatiet généralement rétréci non rachitique, bassin 
infantile, bassin a type masculin, bassin de naine, 
bassin fendu, bassin vicié par assimilation ou désas- 
similation La dystocie, dans tous ces modes de vicia- 
tion, n’est pas fonction de la cause, mais de I’étendue 
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plus ou moins considérable des diamétres utiles et, 
qu’il s’agisse d’une des causes signalées ou de toute 
autre lésion osseuse, fracture vicieusement consoli- 
dée, tumeur, etc., il en est toujours de méme. C’est 
la recherche clinique des caractéristiques du bassin, 
bien plus que l’étiologie, qui doit nous guider en 
pratique. Seulement, ce quil faut retenir de cette 
rapide revue des causes habituelles de viciations 
pelviennes, c’est qu'une tare pathologique donnée 
-influe généralement dans un certain sens sur le 
bassin et que, lorsque cette tare est reconnue, 
examen du bassin doit étre minutieusement fait, 
alors méme qu'il nous semble au premier abord tout 
a fait normal. C’est proclamer lutilité de l’interro- 
gatoire et de la recherche des commémoratifs lors- 
qu'il s‘agit d’une parturiente. C’est aussi proclamer 
— aun tout autre point de vue — la nécessité de 
Yexamen du bassin chez une rachitique, une 
pottique, une boiteuse qui se propose de se marier et 
qui, suspecte sans doute de quelque viciation pel- 
vienne, n’en est pas forcément atteinte, tant s’en 
faut, mais a le plus grand intérét a étre fixée sur ce 
point d’une fagon absolue. 


TROISIEME LECON 


De Vexamen clinique du bassin 


L’examen méthodique du bassin comporte diverses 
manoeuvres, qui sont presque uniquement du ressort de la 
pelvimétrie digitale interne — tout 4 fait accessoirement du 
ressort de la pelvimétrie externe. 

La constatation du rétrécissement du diamétre antéro- 

postérieur du détroit supérieur, le plus fréquemment atteint, 
est relativement aisée ; sa mensuration est difficile et peu pré- 
cise, en raison des modifications qu’il faut apporter a la men- 
suration obtenue, du fait de certaines considérations : élé- 
vation plus ou moins grande du promontoire, inclinaison, 
hauteur, épaisseur de la symphyse. 
_ La mensuration du diamétre mi-sacro-pubien — qui nous 
renseigne sur l’état de Vexcavation — est au moins aussi 
importante que la précédente dans le rétrécissement rachi- 
tique. Plus précise, sans aucun doute, que la premiére, elle 
permet de se rendre compte de Vimportance plus ou moins 
erande du rétrécissement au point de vue de l’engagement 
foetal. 

L’exploration des parties latérales du bassin et du détroit 
supérieur n’est pas moins nécessaire, l’asymétrie jouant un 
role considérable dans l’appréciation du degré du rétrécisse- 
ment du bassin. Malaisée, délicate, elle a besoin d’étre aidée 
par des mensurations et des observations du domaine de la 
pelvimétrie externe. 

L’exploration du détroit inférieur et des parties inférieures 
de ’excavation est aisée ; l’appréciation des dimensions est 
moins facile. La pelvimétrie externe vient en aide a la pelvi- 
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métrie interne. Les résultats obtenus sont assez imprécis, mais 
on sait que, pratiquement, cela a beaucoup moins d’impor- 
tance que pour le détroit supérieur. 

Somme toute, appréciation aiséc de l’existence des rétrécis- 
sements pelviens, quelle que soit leur nature : difficulté 
extréme d’en tirer des conclusions fermes, en raison des 
difficultés ou des impossibilités d’une mensuration exacte. 


L’examen ainsi compris du bassin doit entrainer 
un certain nombre de recherches méthodiques. Pour 
les mener a bien, on peut concevoir la nécessité de 
VYemploi de moyens d’investigation particuliers, 
d’instruments spéciaux. Ici, comme presque tou- 
jours, la médecine a procédé du composé au simple 
et, aprés avoir produit, sous le nom de multiples 
inventeurs, des types aussi nombreux que possible 
de pelvimétres destinés 4 donner mathématique- 
ment les mesures des dimensions utiles a connaitre, 
elle a découvert que, pratiquement, rien ne pouvait 
remplacer le doigt. 

Comme le dit Depaul, « malgré les avantages par- 
tiels que peuvent présenter les pelvimétres, il résulte, 
en définitive, de l’expérience faite de ces instru- 
ments que tous offrent a divers degrés soit des 
imperfections, soit des inconvénients qui en ré- 
duisent usage 4 une médiocre utilité et les font 
généralement écarter de la pratique. De tous les 
moyens propres a apprécier la conformation du 
bassin, l’exploration directe avec la main est, bien, 
assurément, le moins incertain, le plus commode et 
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le plus exact dans ses résultats... Par ce procédé, on 
a d’ailleurs l’avantage de pouvoir constater toutes 
les espéces de viciations pelviennes avec leur siége, 
leur degré et la conformation nouvelle qu’elles 
donnent aux parties. Les rétrécissements partiels ou 
généraux, les exostoses, les tumeurs, etc., sont ainsi 
reconnus avec facilité... Assurément, on n’arrive 
pas a des résultats .absolument mathématiques, 
‘mais, avec Vhabitude, on obtient des résultats dont 
la précision laisse, en réalité, peu de chose a déduire... » 

Pour ne citer qu’un exemple, considérable il est 
vrai, et sans vouloir empiéter sur les considérations 
qu il nous faudra développer a propos de la mensura- 
tion de chacune des dimensions du bassin, voyons 
ce quil nous faut connaitre pour formuler le pro- 
nostic de l’accouchement dans un bassin rétréci du 
type rachitique, le plus fréquent, celui qu’on a 
presque toujours en vue quand on parle de rétrécis- 
sement pelvien. 

Supposons la dimension promonto—pubienne — 
connue et supposons — ce qui n’est pas démontré, 
loin de la — que nous devions a un instrument 
d’avoir pu préciser avec exactitude cette dimension. 
Supposons qu’ainsi nous ayons acquis la certitude 
que le rétrécissement est relativement minime et que 
la téte semble devoir facilement passer a travers ce 
diamétre antéro-postérieur du bassin. Connaissons- 
nous ainsi tout ce quil faut connaitre et sommes- 
nous en mesure de formuler un pronostic favorable 
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pour l’accouchement a venir? Assurément non et la 
question reste entiére. 

Le mécanisme de l’accouchement, de lengage- 
ment, ce qui est tout un, n’est pas, nous le savons, 
uniquement subordonné aux rapports de la téte 
foetale et du détroit supérieur. Plus encore que pour le 
bassin normal et, de toute évidence, plus le rétrécis- 
sement est accentué, la réalisation de l’engagement 
exige « que le sacrum soit divergent relativement a la 
symphyse, c’est-a-dire que la paroi postérieure de 
Vexcavation s’écarte de plus en plus en allant de 
haut en bas depuis le promontoire jusqu’au milieu 
du sacrum ». Il faut, en d’autres termes, que la 
concavité sacrée soit marquée, ou que la distance qui 
sépare le pubis de la face pelvienne du sacrum, le 
diamétre mi-sacro-pubien, comme l’appelle Fara- 
beuf, soit assez grand pour recevoir le diamétre 
bi-pariétal. Faute d’une dimension suffisante de ce 
diamétre, alors méme que la distance promonto- 
pubienne est. relativement considérable, l’engage- 
ment ne peut se faire et l’on congoit que la dimen- 
sion promonto-pubienne, si exactement mesurée 
soit-elle, n’est pas tout pour établir un pronostic et 
qu'il faut une nouvelle mensuration. 

Or, le doigt sait aisément donner la mesure de ce 
diameétre si utile, et nul instrument ne saurait le 
remplacer pour cet acte si important qu’on a pu dire 
que la mensuration du diamétre antéro-postérieur 
du détroit supérieur était Vaccessoire. Et, en outre, 


DE L’EXAMEN CLINIQUE DU BASSIN 49 


indépendamment de cet usage indispensable, fonda- 
mental, pour lequel il l’emporte sur tout instru- 
ment, ce doigt nous permettra encore seul d’appré- 
cier telles particularités, comme le dit Depaul, qui 
pourraient rétrécir la filiére pelvienne. 

La cause est entendue® nous ne nous occuperons, 
dans la mensuration des divers diamétres du bassin 
dont il nous faut maintenant nous occuper, que de la 
pelvimétrie digitale, car, si le doigt peut remplacer 
Vinstrument, lui n’est pas remplacable. 

Il est vrai de signaler que des deux modes de 
pelvimétrie employés, l’externe et l’interne, nous 
n’avons envisagé, pour éliminer l’instrumentation, 
que le dernier. Doit-on donc ne pas parler de la men- 
suration des dimensions extérieures du bassin, pour 
laquelle, sans doute, ‘s'il est remplacable cependant, 
le compas d’épaisseur, le céphalométre peut rendre 
de réels services? Non, sans doute, et, dans quelques 
circonstances, notamment quand il s’agira d’appré- 
cier état d’asymétrie du bassin, l’appréciation des 
caractéres extérieurs du bassin aura son utilité. Mais 
gardons-nous, cependant, de considérer la pelvi- 
métrie externe comme autre chose qu’une investiga- 
tion accessoire en la matiére qui nous occupe. 
Gardons-nous surtout de penser qu’il y ait un rap- 
port exact entre les dimensions extérieures et les 
dimensions internes et qu’on puisse conclure des 
unes aux autres sans plus d’examen. Les renseigne- 


ments que nous avons a recueillir sont du domaine 
| h 


c 
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de la pelvimétrie interne. Celle-ci, pelvimétrie digi- 
tale, est tout. 


L’enfant, pour naitre, doit s’engager, ¢’est-a-dire 
passer de l’abdomen dans l’excavation, puis se 
dégager, c’est-a-dire passer de l’excavation au 
dehors. L’engagement se fait a travers l’orifice 
supérieur du bassin, le détroit supérieur. I] faut done 
que celui-ci soit bien conformé ; l’expérience nous 
apprend que c’est lui qui est le ptus souvent altére, 
qu'il y a lieu, en particulier, d’apporter une atten- 
tion toute spéciale 4 la mensuration du diamétre 
antéro-postérieur. C’est done celle qui doit nous 
occuper tout d’abord. Mais l’engagement ne peut se 
réaliser, méme avec un diamétre antéro-postérieur 
suffisant, si excavation, au moins dans ses parties 
élevées, est de dimensions antéro-postérieures insuf- 
fisantes ; il ne peut encore se réaliser si, indépendam- 
ment de la.dimension antéro-postérieure, il existe 
une altération du détroit supérieur ou de l’excavation 
qui entraine un raccourcissement notable des dia- 
metres transverses, & moins qu’un seul étant 
atteint, ce qui est le cas le plus général, une orienta- 
tion spéciale de l’enfant se supplée a cette étroitesse. 
La mensuration du diamétre antéro-postérieur de 
Vexcavation, Vappréciation du degré d’étroitesse 
latérale du bassin et particuliérement l’appréciation 
de la forme du bassin, symétrique ou dissymétrique, 
sont donc les investigations qui doivent suivre immé- 
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diatement. C’est pour cela qu’indépendamment de 
toute considération théorique nous allons étudier 
en suivant l’ordre clinique : 

1° les moyens de mesurer aussi exactement que 
possible le diamétre antéro-postérieur du détroit 
supérieur 3 

2° les moyens de mesurer le diamétre mi-sacro- 
pubien ; 

3° les moyens d’apprécier les dimensions transver- 
sales du détroit supérieur et de la partie haute 
de l’excavation, notamment le degré d’asymétrie 
qui peut exister. 

Aprés seulement nous étudierons comment nous 
_pouvons mesurer les dimensions de la partie infé- 
 vieure de l’excavation et du détroit inférieur qui, 
par leur étroitesse, pourraient géner la sortie, le 
dégagement du foetus. 


* 
* Ok 


Normalement, le doigt, introduit dans les parties 
génitales, alors que le bassin est bien conformé, ne 
peut atteindre le promontoire des accoucheurs. Le 
doigt vient-il, au contraire, en contact avec lui, 
alors méme que ce contact est quelque peu 
fugace et ne peut étre maintenu, le promontoire 
étant, comme on dit, accessible, le bassin est vicié, 
le diamétre antéro-postérieur du détroit supérieur 
est rétréci. A peine convient-il de noter que, chez 
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de grandes multipares, a périnée abimé, facile 
4 déprimer et a refouler, on peut quelquefois 
atteindre le promontoire normal. Les conditions 
sont assez spéciales pour qu’on ne puisse s’arréter 
a une telle exception. : 

Le doigt done, introduit dans les parties génitales, 
peut, lorsque le promontoire est plus saillant qu’il 
ne devrait étre, atteindre et reconnaitre ce promon- 
toire, alors méme qu'il s’agit d’un léger rétrécissement 
du bassin. A condition, bien entendu, que lon se 
mette dans les conditions nécessaires pour cela et 
sur lesquelles nous allonsnous appesantir longuement, 
car le sujet est d’importance. 

Mais établissons d’abord un autre point. On peut 
atteindre le promontoire avec le doigt. Peut-on 
mesurer de la méme maniére la distance qui sépare 
le promontoire du pubis? Oui, au moins indirecte- 
ment. Une explication s’impose. 

Le diamétre antéro-postérieur du détroit supé- 
rieur, le diamétre promonto-pubien, comme on dit, 
s’étend de la saillie du promontoire a la partie la plus 
saillante de la face postérieure convexe du pubis ace 
qu'on appelle le culmen pubien. Le doigt, introduit 
dans les organes génitaux, peut bien s’appliquer 
d’une part, au sommet de l’ogive pubienne, au sous- 
pubis, marqué par le bord tranchant du ligament 
triangulaire et, d’autre part, au point saillant du pro- 
montoire : il peut donc se superposer au diamétre 
promonto-sous-pubien et nous donner la mensuration 


DE L’EXAMEN CLINIQUE DU BASSIN 53 


de ce diamétre. Mais, ne pouvant s’appliquer a la fois 
au culmen pubien et au promontoire, il ne peut se 
superposer au diamétre qu’il nous importe de 
connaitre. La mensuration directe de ce diamétre 
ne nous est donc pas possible avec le doigt. 

Or, les deux diamétres promonto-pubien et pro- 
monto-sous-pubien sont loin d’étre égaux. Partis du 
méme point, ils aboutissent a deux points différents 
et la figure formée par eux et le pubis représente un 
triangle qui, dans la grande majorité des cas, est loin 
d’étre un triangle isocéle, le diamétre promonto- 
pubien minimum étant beaucoup plus court que le 
promonto-sous-pubien. 

Peut-on de la mensuration du second conclure 
ala dimension du premier par un calcul simple? Des 
mensurations répétées de divers accoucheurs, en par- 
ticulier de Tarnier, ont amené a cette conclus.on 
que, dans la majorité des cas, la différence moyenne 
entre les deux diamétres est de 1°™5. Si l’on s’en 
-rapportait a cette donnée, il suffirait donc — et 
e’était admis partout encore il n’y a pas bien long- 
temps — de retrancher de la distance PSP obte- 
nue par la mensuration digitale 15 millimétres pour 
avoir la distance PP, la vraie, celle qui nous inté- 


resse. 
Il n’est pas besoin de dire que le chiffre moyen, 
arbitraire en fait pour un cas donné — 15 milli- 


métres 4 Paris, une autre dimension ailleurs, — était 
considéré, en réalité, par !es notables accoucheurs, 
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Tarnier notamment, pour ne citer que lui, comme 
essentiellement variable. En tout cas, s’en rappor-— 
tant toujours 4 des moyennes, on était arrivé, par la 
fo ce des choses, & les multiplier, 4 faire des catégo- 
ries de bassin:s, auxquelles correspondaient des 
moyennes a retrancher, var ables <u vant la caté- 
gorie: 10, 12, 15, 20 millimetres. 


Fic. 1. — Montre la symphyse en trois inclinaisons diffé- 
rentes qui ont été observées. Le point sus-pubien n’a pas varié. 
Voila donc trois bassins od Vaccoucheur mesurant le diamétre 
promonto-sus-pubien trouvera 115™%. Pour en déduire le pro- 
monto-pubien. minimum, il lui faudrait deviner que’ la sym- 
physe noire demande une réduction de 5 ™, la grise une de 20, 
la blanche une de 35! (Farabeuf). 


Mais l’étude plus approfondie du bassin a montré 
combien, en réalité, ces déductions a faire sont 
variables suivant les cas, que la moyenne ne peut 
convenir arbitrairement a un cas donné. Tous les 
cas sont des cas particuliers. Et il suffit, pour s’en 
rendre compte, de considérer les nombreux éléments 
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qui peuvent faire varier et varier dans des propor- 
tions considérables et la forme du triangle promonto- 
pubien et, conséquemment, la différence qui existe 
entre les mesures de ses deux cdtés. 

Si lon jette les yeux sur les figures suivantes, 
si démonstratives, on voit quels sont les éléments 
de variation, quelle influence ils peuvent avoir. 


Fie. 2. — Montre la variation de diamétre promonto-pubien 
-alors que le promontoire est plus ou moins élevé au-dessus de la 
symphyse. Celle-ci reste en place. 

Les diamétres promonto-sous-pubiens ont la méme longueur, 
mais il faut dans un cas (promontoire haut) enlever 25 % et 
dans le second cas (promontoire bas) enlever 15 '% seulement pour 
avoir le diamétre promonto-pubien. 


En prem‘er lieu, voyez le résultat de l’inclinaison 
de la symphyse par rapport au sacrum (Fig. 1). 
Pour une méme longueur du promonto-sous-pubien, 
le PP peut varier de 30 millimétres, suivant que 
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axe de la symphyse est plus ou moins oblique. 
Redressant la symphyse, la déduction nécessaire 
dépasse 30 millimétres ; l’'abaisse-t-on, cette déduc- 
tion tombe a zéro. 

Considérez, en second heu, la situation du pro- 
montoire par rapport ala symphyse (fig. 2). Le pro- 
montoire peut étre élevé, trés élevé; au fur et a 
mesure qu’il s’éléve, la déduction a faire augmente; 
s’abaisse-t-il, au contraire, le triangle promonto-pu- 
bien devient isocéle: la déduction a faire est nulle. 


Fra. 3. — Montre Vinfluence de la hauteur de la symphyse sur 


la; déduction a faire au promonto sous-pubien Bras avoir le pro- 
monto-pubien. 


Dans le premier cas (symphyse basse) il faut ici enlever 15 ™% 
et dans le second (symphyse haute) il faut enlever 25 ™. 


La symphyse, maintenant, est-elle plate, peu 
épaisse, la déduction est faible, moyenne. La sym- 
physe devient-elle épaisse et la convexité marquée, 
la déduction a faire augmente. 
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Enfin la hauteur méme de la symphyse, suivant 
qu'elle est plus ou moins considérable, influe de telle 
maniére que la déduction a faire de ce chef peut 
varier de 10 millimétres, oscillant de 2 centimétres & 
un centimetre (fig. 3). 

Qu’en conclure, sinon qu’il est impossible de 
conclure a priori de la mensuration du promonto- 
sous-pubien ala mensuration du promonto-pubien 
minimum et que la mensuration du diamétre utile 
du détroit supérieur est une affaire d’appréciation, 
que l’examen attentif des divers éléments permettra 
seul de mener a bien. Et, déja, l’on peut soupconner 
quelle erreur, au point de vue du pronostic de l’ac- 
couchement, peut provenir de la classification des 
bassins rétrécis basée seulement sur la distance 
promonto-sous-pubienne. D’autres sources d’erreurs 
ne sont pas moindres : nous les retrouverons. 


Etant donné, cependant, qu’il nous faut, d’une 
part, apprécier la distance promonto-sous-pubienne, — 
et, d’autre part, mais en second lieu, effectuer des 
corrections, comment, en pratique, arriver a ce 
résultat ? 

Il importe, tout d’abord, de se mettre dans les 
conditions les meilleures pour pouvoir atteindre et 
- explorer le promontoire. 

lest en premier lieu nécessaire de vider le rectum 
et. la vessie. I] est inutile d’insister sur la valeur de ce 
précepte ; signalons cependant que, en particulier, la 


Or 
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replétion du rectum pourrait masquer le promon- 
toire : la présence de scybales est presque une cause 
d’insuccés. 

En second lieu, il faut placer la femme dans une 
attitude convenable. L’attitude est, en effet, loin 
d’étre indifférente, si l’on songe que le déplacement 
des membres inférieurs, entrainant la mise en jeu 
des articulations sacro-iliaques, retentit sur la forme 
et sur les dimensions du détroit supérieur. La posi- 
tion assise, la position obstétricale, exagérée dimi- 
nuent le diamétre promonto-pubien et le promon- 
toire est alors beaucoup plus facilement accessible 
au doigt. Au contraire, extension, aussi complete 
que possible, des cuisses, avec’ rejet du tronc en 
arriére, attitude que l’on obtient lorsqu’on place le 
siége sur !e bord d’une table, le dos reposant sur 
celle-ci et les membres inférieurs pendant, déter- 
mine un mouvement de bascule du sacrum qui se 
traduit par une rétropulsion de la base de l’os et le 
diamétre antéro-postérieur du détroit supérieur se 
trouve agrandi. 

De l’attitude assise 4 celle des membres pelviens 
pendant au bord d’une table, la longueur du dia- 
metre promonto-pubien peut varier de 7 millimétres 
(Crouzat). Cette derniére posture est considérée 
comme favorisant l’accouchement quand le bassin 
est rétréci. On lui donne le nom de position de 
Melli-Wachler, 

fl faut.done, pour obtenir une dimension exacte, 
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éviter l'une et l’autre des deux attitudes forcées. 
Le décubitus dorsal, !a téte légérement fléchie sur le 
thorax, les jambes a demi fléchies sur les cuisses, 
a demi fléchies elles-mémes et placées en abduction 
modérée : telle est la position qu’il convient de 
donner a la patiente dont on se propose de mesurer 
le bassin. 

* On recommande de faire soulever le bassin par les 
mains d’un aide ou par les poings de la femme elle- 
méme. Cette précaution est indispensable. Mais il 
n’est pas moins bien de faire coucher la femme en 
travers du lit, le siége affleurant au bord, position 
dite obstétricale. La facilité des manceuvres est par 
la méme grandement augmentée ; l’exploration des 
diverses particularités du bassin l’exige. 

La femme étant ainsi placée, il convient de prati- 
quer l’introduction du doigt. Je ne parle pas des 
précautions de propreté nécessaires, mais il n’est 
pas sans intérét de signaler que Vinjection qu’on 
peut étre amené a donner au préalable ne doit pas 
étre donnée avec une solution de sublimé qui, ren- 
dant les parois du vagin quelque peu réches, serait 
loin de faciliter les manoeuvres d ‘investigation. 
L’injection d’eau bouillie la remplacera, le cas 
échéant, avec avantage. 

On peut introduire un doigt ou deux doigts, 
V’index seul ou l’index et le médius. Les deux doigts 
réunis ont l’avantage de permettre d’atteindre plus 
facilement un promontoire difficilement accessible; 
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ils permettent de faire un effort plus considérable 
pour soulever une partie foetale fixée a Ventrée du 
bassin ou déprimer un plancher périnéal doué d’une 
grande ténacité. Mais, sauf les cas particuliers ainsi 
dénommés, l’index seul rend beaucoup plus de ser- 
vices. Moins douloureux, plus facilement animé des 
mouvements de circumduction nécessaires pour 
Vexploration latérale, index, introduit dans la bonne 
direction — point capital, car il semble alors s’allon— 
ger, — permet le plus souvent d’atteindre le pro- 
montoire et de mener a bien les investigations néces- 
saires. 

La direction suivant laquelle le doigt, introduit 
doucement et-sans raideur, cela va sans dire, doit 
étre conduit a une importance de tout premier ordre. 
S’appuyant sur la commissure vulvaire qu’il déprime 
autant que possible, l’index doit suivre nécessaire- 
ment, pour atteindre le promontoire, une ligne sen- 
siblement paralléle a axe du détroit supérieur s’il 
ne veut pas se perdre dans la concavité du sacrum. 
Or, ceci suppose, si la femme est allongée sur le lit, 
que, le bassin étant trés fortement soulevé, comme 
nous l’avons dit, l’avant-bras s’abaisse, déprimant 
fortement du coude le matelas du lit. Mieux est, 
sans doute, a cet égard, de mettre la femme en posi- 
tion obstétricale, comme nous l’avons recommande : 
lavant-bras et la main, surtout si l’on s’assied, 
prennent aisément la direct:on convenable et le but 
cherché est atteint, 4 la condition que l’on n’oublie 
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pas de bien laisser l’avant-bras et la main dans le 
plan médian. 

Le promontoire est atteint, ou plut6t une saillie 
osseuse est atteinte. Est-ce bien le promontoire? Ne 
peut-il étre confondu avec autre chose? Les rapports 
de voisinage du promontoire sont nets : la saillie 
convexe de l’angle sacro-vertébral se continue sur 
les cotés par une créte fuyant d’abord en arriére, 
puis en dehors, et formée par le bord antérieur de 
Vaileron sacré (Budin). Lorsque donc l’index a 
atteint la sailliie qu’on croit étre le promontoire, il 
faut rechercher, en portant Vindex de cdété et 
d’autre de la saillie, la situation et la direction des 
rebords mémes des ailerons du sacrum. Si ce rebord 
est en rapport de continuité ou de contiguité avec la 
saillie médiane que l’on a touchée du bout du doigt, 
il s’agit bien du promontoire. 

L’erreur est relativement aisée dans certains cas. 
Je ne parle pas de la grossiére erreur qui peut résulter 
de amas de matiéres fécales accumulées dans le 
colon pelvien et que le lavement suffit a prévenir, 
non plus que de l’erreur, plus difficile a éviter, pro- 
venant de la présence dans le cul-de-sac de Douglas 
d’une tumeur rétro-utérine enclavée et que l’on évi- 
tera cependant en pratiquant le toucher rectal. 

Mais il peut se faire, et cela arrive frequemment — 
e’est un des points de l’examen du bassin que nous 
avons & examiner en second lieu, — que le sacrum ait 
-une concavité moindre qu‘il ne convient, qu'il soit 
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plan ou méme conyexe, qu’il présente des saillies 
transversales caractérisées par des arétes bordant 
les interstices intervertébraux sacrés, anormale- 
ment élargis. Ces faux promontoires sacrés sur les- 
quels tombe le doigt, loin d’aboutir de chaque cdété 
a une créte, aboutissent 4 une dépression correspon- 
dant au trou sacré antérieur. L’erreur est, en somme, 
aisée a éviter ; elle a son importance. 

Un doigt poussé trop verticalement peut, dans 
certains cas, dépasser le promontoire et percevoir 
le corps des vertébres lombaires, déviées en avant, du 
fait d’une lordose exagérée. Alors, dans ces cas de 
viciations particuliéres, les lignes de jonction des 
vertébres constituent des faux promontoires lom- 
baires. La différenciation se fait de méme_ par 
Vabsence de continuité avec les rebords sinueux des 
ailerons sacrés qu’on cherche en vain. 

Une fois le promontoire reconnu, il reste a appré- 
cier, au point de vue qui nous occupe, les caractéres 
que présente la saillie formée. I] faut, en touchant 
doucement, apprécier le relief respectif que font les 
deux bordures osseuses articulaires et le bourrelet 
cartilagineux interposé, de facon a avoir le siége 
exact du point aboutissant qui doit étre la limite 
postérieure du diamétre promonto-pubien minimum. 

La reconnaissance de la saillie promontorienne 
étant un fait accompli, il s’agit maintenant de 
mesurerla distance promonto-sous-pubienne. L’extré- 
mité de Vindex est .arrivée au point convenable. On 
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l’y maintient en veillant strictement a ce qu’elle ne 
subisse pas le moindre glissement. On reléve ensuite 
le bord radial du doigt jusqu’a ce qu’il vienne buter 
contre le bord libre du ligament triangulaire sous- 
pubien, de l’arcuatum. A ce niveau se trouve 
Pextrémité antérieure du diamétre promonto-sous- 
pubien quil faut déterminer. On se servira de la 
pulpe de l’index de lV’autre main, la gauche, si, 
comme d’habitude, on a touché avec lVindex droit. 
Le sous-pubis est exploré, on reconnait la créte liga- 
menteuse qui est le point cherché. [1 reste a déter- 
miner avec précision le point ot cette créte coupe le 
doigt explorateur. Pour cela, le doigt gauche, dont la 
pulpe vient d’explorer le sous-pubis, pivote sur 
place, de telle sorte que le dos de l’ongle regarde en 
haut et en arriére et appuie contre le vest'bule. 
L’extrémité de cet ongle vient se placer exactement 
au niveau de l’aréte du ligament triangulaire ; elle 
n’en est séparée que par l’épaisseur de la muqueuse. 
Les deux index venant en contact, une légére pres- 
sion de l’ongle suffit pour marquer d’une empreinte 
la peau de l’index mensurateur la ou celui-ci est 
venu se mettre en contact avec le ligament. L’erreur, 
s'il en est, est infime. 

Le doigt, retiré, garde l’empreinte de l’ongle et il 
suffit de mesurer avec un ruban métrique la dis- 
tance qui sépare cette empreinte de l’extrémité du 
doigt pour avoir la distance PSP. 

La s’arréte la mensuration précise et, pour avoir 
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la mensuration du diamétre promonto-pubien, il va 
falloir apprécier l’influence des divers éléments qui, 
nous le savons, influent sur la différence existant 
entre ces deux dimensions. Mais l’appréciation de ces 
divers éléments peut encore trés bien, indépendam- 
ment de toute manceuvre instrumentale, étre faite 
par la main. Et il n’y a aucune difficulté vraie a 
apprécier la convexité plus ou moins grande de la 
face postérieure du pubis, l’épaisseur ou la hauteur de 
la symphyse, la hauteur du promentoire au-dessus 
du pubis. C’est sans doute une affaire d’habileté et 
d’expérience que de savoir quelle déviation, supé- 
‘eure. ou inférieure 4 la moyenne de 15 millimétres, 
il faut estimer devoir étre faite a la distance hor: 
Sans arriver a une précision mathématique,. que 
seul un pelvimétre comme celui de Farabeuf pour- 
rait donner si son application n’était pas et difficile 
et peu sure, les résultats approximatifs sont suffi- 
sants et lesprit prévenu saura ainsi éviter les 
erreurs les plus fréquentes. Par exemple on ne consi- 
dérera pas comme trés étroit un bassin dont le pro- 
montoire, bas situé, est séparé du sous-pubis par 
une distance peu considérable, mais peu différente 
en réalité de la distance promonto-pubienne mini- 
mum, ou, au contraire, on ne considdrera pas comme 
certainement peu vicié un bassin dont le promon- 
toire, trés haut situé, n’est guére plus qu’accessible 
au doigt. 

Limprécision, au point de yue du pronostic de 


Fig. 4. — Montre ce qu’on pourrait obtenir avec la pelvimétrie 
mixte, — ce dont il faut se rapprocher avec la pelvimétrie digitale 
seule. 

Sur le doigt Von mesure la distance de l’arcuatum a a la base 
du sacrum s, distance que lon reporte sur une verticale quel- 
conque d’un papier quadrillé. 

Sur la sonde-équerre vésicale qui doit étre absolument bien 
dans la direction du promontoire et tirée au contact du pubis, 
Yon prend la distance ap de Varcuatum au pied de la perpen- 
diculaire de la sonde en mettant langle de lasonde au ras du 
sous-pubis. Cette distance donne, sur la ligne déja tracée, le 
point p et le point ca trois centimetres. Le point ¢ est celui du 
contact de la sonde avec le culmen pubien. I] a été fixé arbitrai- 
rement, mais, aprés études et réflexion, a la distance de trois centi- 
métres. Une fois le point ¢ marqué sur le papier, il n’y a plus 
qu’a y mesurer avec une régle graduée ou un ruban métrique la 
distance cs. Enfin, comme il est indispensable de mesurer au 
doigt le diamétre de l’excavation, le mi-sacro pubien am, rien 
n’est: plus facile que de représenter finalement la coupe du bassin 
comme ci-dessus A droite ; m, on le sait, est 4 6 centimétres de s 


(Farabeuf) é 
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l’accouchement, de la classification des bassins sui- 
vant le degré de rétrécissement du diamétre pro- 
monto-pubien apparait de plus en plus. 


Lorsque le diamétre promonto-pubien a ainsi été 
mensuré et évalué a une distance donnée, il convient 
de mesurer la distance pubo-sacrée qui, comme 
nous le verrons, commande l’engagement. L’explo- 
ration de la concavité sacrée, qui en est le point de 
départ, est relativement simple et la mensuration 
qu’il faut faire également aisée, car il y a 1a une 
mensuration directe a opérer sans correction a faire, 
sans déduction 4 calculer. Le doigt est introduit de 
nouveau dans les voies génitales. Il est porté dans la 
concavité sacrée et s’y perd ou, au contraire, est 
arrété par la présence d’un plan osseux. plus ou 
moins rapproché du pubis avec, le caractérisant, 
les saillies transversales dont Vensemble porte, 
comme nous l’avons dit, le nom de faux promon- 
toires sacrés. Le bassin est dit canaliculé. I] s’agit 
alors de savoir quelle distance sépare le pubis du 
sacrum, dans quelle mesure la concavité sacrée est 
réduite de profondeur et, par conséquent, capable ce 
géner l’engagement de la téte footale. Le doigt est 
porté au contact de la partie saillante a peu prés 
horizontalement ; il est, aussitot que son extrémité 
est bien fixée en bonne place, relevé de telle facon 
que le bord radial affleure le sous-pubis. Une 
empreinte est marquée sur lui avec l’index de l’autre 
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main, de la méme maniére que pour la mensu- 
ration du PSP. Le doigt est retiré ; la distance, 
mesurée avec le ruban métrique, donne la distance 
cherchée. Le fait, d’ailleurs, d’étre accessible indique 
pour la concavité sacrée un défaut de profondeur a 
coup str génant, sinon nuisible, et nous verrons que 
a diminution marquée de ce diamétre mi-sacro- 
pubien, comme l’appelle Farabeuf, a peut-étre plus 
d‘importance encore que le rétrécissement du pro- 
monto-pubien au point de vue du pronostic de 
V’accouchement. 

La mesure du diamétre promonto-pubien apparait 
de plus en plus comme un élément d’appréciation et 
non comme un criterium du degré de rétrécissement 
au point de vue de l’engagement, c’est-a-dire de 
Vaccouchement. 


Au moins, autant que le degré derétrécissement 
du diamétre promonto-pubien et du diamétre mi- 
sacro-pubien, l’altération de la forme du détroit 
supérieur et de l’excavation peut jouer un réle consi- 
dérable dans la question du degré de rétrécissement 
pelvien. La forme est-elleconservée, lerétrécissement 
antéro-postér eur est tout, pratiquement, car il est 
assez rare de voir les dimensions transversales du 
détroit supérieur et de Vexcavation réduites au 
point de géner par elles-mémes l’engagement, quand 
le degré de rétrécissement antéro-postérieur le 
rend possible. Mais, si la forme est détruite, 


68 LA PRATIQUE DE LA DYSTOCIE 


jentends, pratiquement, si le bassin n’est plus 
symétrique, la question est tout autre et le degré 
de l’étroitesse antéro-postérieure peut passer au 
second plan. Comment apprécier les dimensions 
transversales du détroit supérieur et de l’excava- 
tion? Comment apprécier cette question d’asymétrie ? 

La chose est délicate et les renseignements donnés 
par la pelvimétrie interne, quo:que les meilleurs, ‘ont 
souvent besoin d’étre corroborés par la pelvimétrie 
externe, ou au moins lappréciat‘on de certaines 
particularités extérieures du bassin. 

Voyons, en effet, tout d’abord ce que nous 
donne l’examen interne. 

Le doigt peut assez aisément contourner et suivre 
le pourtour du détroit supérieur, apprécier les 
saillies qu’il peut présenter, noter les modifications 
plus ou moins considérables que les régions néces- 
saires au mécanisme de l’accouchement ont subies. 
C’est ainsi que, d’une part, on peut noter s’il existe 
des épines au niveau des pubis; que, d’autre part, on 
peut constater si, au devant des symphyses sacro- 
iliaques, il n’existe pas, sous forme de gouttiéres 
plus ou moins étroites, situées de chaque cédté du 
promontoire, anormalement saillant, d’espace perdu 
pour l’accouchement ; qu’enfin on peut apprécier le 
changement de direction de la région cotyloidienne 
ou telle saillie qui la modifie (il arrive quelquefois 
que l’arriére-fond de la cavité cotyloide forme une 
surface convexe, saillante a l’intérieur de l’excava- 
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tion). Le doigt suffit a tout cela et, par le doigt, 
il faut entendre tout ce quide la main est néces- 
saire, puisque, si le doigt ne suffit pas, on a la 
ressource aisée de pouvoir se servir soit de deux 
doigts, soit de la main introduite tout entiére, 
sauf le pouce, dans les organes génitaux. 

L’exploration du bassin peut donc se faire, 4 cet 
égard, aisément, en. utilisant alternativement. les 
deux mains, la droite pour la moitié droite du bassin, 
la gauche pour la moitié gauche. Que, dans l’une ou 
lautre moitié du bassin, on sente telle particularité 
amoindrissant le diamétre transversal ou surtout le . 
diamétre oblique et l’on aura la notion d’une diffi- 
culté s’offrant a l’'accouchement. Mais, pour appré- 
cier ainsi une différence, souvent peu considérable 
d’une facon absolue, entre les deux moitiés du bas- 
sin, mais suffisante pour géner, par l’asymétrie 
qu’elle communique a Vorifice supérieur du bassin, 
le mécanisme de l’engagement, un tel examen doit 
étre fait avec une minutie réelle et nombre de cas 
d’asymétrie échappent a un premier examen, méme 
si l’on se place dans les meilleures conditions pour 
analyser ses sensations. 

Il ne faut pas méconnaitre, en effet, que l’usage 
nécessaire des deux mains successivement n’est pas 
fait pour faciliter appréciation de particularités 
souvent peu apparentes. Pour comp-nser dans une 
certaine mesure cette difficulté spéciale, il faut 
s’attacher A laisser aussi peu de temps que possible 
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s écouler entre le premier toucher et le second, entre 
lexplo ation de la moitié droite et l’exploration de 
la moitié gauche. 

Les condit‘ons les meilleures sont les suivantes : 
Mettre d’une facon systématique la femme en 
position obstétricale, se placer entre les jambes 
et porter alternativement, sans avoir besoin de se 
mouvoir, la main droite et la main gauche, doigt ou 
main, au contact des parties pelviennes 4 explorer. 
Ainsi, le peu de temps écoulé entré les sensations 
recueillies a droite et 4 gauche permettra de pouvoir, 
jusqu’a un certain point et en raison de I’habitude 
acquise, comparer entre eux les résultat obtenus. 

Ce procédé est bon, c’est le meilleur. I] n’en appa- 
rait pas moins de suite’ qu’il y aura toujours une 
certaine imprécision dans les résultats et que, voulant 
controler un premier résultat obtenu, on sera fort 
heureux d’avoir a sa disposition quelque élément 
nouveau capable de nous confirmer dans notre idée 
premiere, de nous pousser a une recherche prolongée 
et minutieuse. 

Cet élément nouveau, nous le trouvons dans 
Yexamen extérieur du squelette. Que cet examen 
soit fait d’emblée, averti que l’on est d’une possibi- 
lité d’asymétrie pelvienne par Vexistence d’une 
dystocie antérieure, d’une claudication, d’une sco- 
liose, ou quil soit fait parce que l’examen interne 
nous fait penser qu’il y a asymétrie, il repose sur les 
données anatomiques suivantes. 
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Si l’on considére le dos d’une femme normale, on 
constate souvent, au niveau de l’union de la colonne 
vertébrale avec le bassin, trois fossettes — rempla- 
cées par trois saillies assez facilement appréciables 
chez la femme maigre. Ces trois fossettes corres- 
pondent a des points précis; l'une, supérieure, répond 
au sommet de l’apophyse épineuse de la troisiéme 
vertébre lombaire; tes deux autres, situées sur 
une méme ligne horizontale, 4 4 ou 5 millimétres 
au-dessous de la premiére, sont placées en dedans 
des épines iliaques postéro-supérieures. Les lignes 
réunissant ces trois fossettes forment un triangle. Ce 
triangle a une forme isocéle dans le cas de bassin 
normal symétrique, il a la forme d’un_scaléne 
dans le cas contraire, car alors les deux cétés laté- 
raux du triangle sont trés inégaux. On peut donc 
préjuger de la notion d’asymétrie pelvienne par 
la forme de ce triangle. 

Cette notion n’est sans doute qu’un élément de 
valeur contestable, puisque telle altération du sque- 
lette n’ayant nullement retenti sur le bassin peut le 
produire. Mais, recueillie nettement, elle est de 
nature A confirmer et a provoquer les recherches 
internes qui, seules, sont capables de déterminer le 
bien fondé de la lésion en méme temps que son 
degré. 

Il n’est pas inutile, en matiére aussi délicate, de 
multiplier les procédés d’investigation. Dans le 
méme ordre de recherches externes, il n’est pas sans 
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in‘érét de signaler le procédé recommandé par 
Neegelé. Sil’on fait placer la femme debout et bien 
adossée & un mur vertical, lorsqu’on place deux fils 
a plomb l'un sur lapophyse de la cinquiéme lom- 
baire, l’autre sur linterligne pubien, on voit dans le 
cas d’asymétrie que les deux fils, au lieu d’occuper 
exactement le plan médian antéro-postérieur du 
trone et perpendiculaire au mur, ainsi qu‘il arrive 
quand le bassin est bien conformé, liimitent un plan 
oblique par rapport au plan métian et s’écartent 
d’autant plus de ce dernier que l’asymétrie se trouve 
plus marquée. 

Si imparfaits que soient les résultats obtenus, on 
peut donc, le plus souvent, avec une certaine habi- 
tude, ayant reconnu l’asymétrie du bassin, en 
apprécier le degré d’une fagon suffisamment approxi- 
mative. | 

La question de forme du bassin est assez délicate 
a déterminer pour que les commémoratifs, ici, 
prennent une place considérable. L’existence d’une 
scoliose, Vexistence d’une claudication doivent 
éveiller ’attention, bien qu’elles ne s’accompagnent 
pas toujours de lésion de cet ordre. Les recherches 
ne doivent pas se borner, d’ailleurs, 4 l’examen du 
détroit supérieur. Lorsqu’il y a altération de cet 
ordre, l’excavation, le détroit inférieur sont atteints 
et le doigt, introduit dans le vagin, sent déja, pour 
peu que la déviation soit un peu marquée, la saillie 
de l’arcade pubienne. La déviation de Vischion, 
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la saillie de l’épine sciatique, d’un cété, .inter- 
viennent pour mettre sur la voie et, dans ce 
probléme, ot la mensuration est encore plus difficile 
a résoudre que l’examen, la considération de 
la distance inter-ischiatique peut avoir son impor- 
tance. 


Nous n’avons paz parlé, dans tout ceci, de la 
nouvelle méthode d’exploration du bassin, connue 
sous le nom de radio-pelvigraphie. Sans doute la 
complexité des manoeuvres nécessaires pour obtenir 
a l’aide des rayons Roentgen un contour représentant 
le détroit supérieur justifierait, jusqu’a un certain 
point, Pexclusion de cette méthode de la pratique 
de chaque jour. Mais il y a d’autres raisons, meil- 
leures, pour que nous n’y insistions pas. Le contour 
obtenu par le rayon de Roentgen est loin de présenter 
partout la méme netteté et la région promonto- 
rienne en particulier, la plus intéressante, est loin de 
‘e présenter sur les épreuves avec des caractéres 
nets et précis. De plus, ce contour n’est qu'une 
ombre projetée et, si la forme générale du bassin 
peut en étre déduite, la mensuration faite sur le cliché 
nest forcémens qu’approximative; il faut la 
corriger, ce qui est loin d’étre aisé. Malgré les per- 
fectionnements apportés a la méthode, notamment 
par Fabre et Bouchacourt, les résultats, pour intéres- 
sants qu’ils soient, ne sont pas concluants. Notons 
d’ailleurs que les résultats ne peuvent guére étre 
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obtenus d’une facon nette qu’a I’état de vacuité de 
la matrice ou au début de la grossesse, alors que les 
renseignements sont généralement nécessaires a une 
période voisine du travail. Pour toutes ces raisons, 
quel que soit ’intérét qui s’attache a ces recherches, 
nous ne devons pas présentement considérer la 
méthode comme étant du ressort de la pratique 
journaliére, 
sea 


» 


La constatation des modifications capables de 
géner le dégagement, tant au niveau de la partie infé- 
rieure de l’excavation, que de ce qu’on a appelé le 
détroit moyen, n’est pas extrémement difficile. 

~ Mais, ici comme partout, la mensuration des dia- 
metres utiles est loin d’étre aisée et ce sera, en géné- 
ral, plutot affaire d’expérience et d’habitude que 
fonction d’un procédé précis. 

Il est deux ordres de notions qu’il nous importe 
de connaitre : d’une part, l’étendue du diamétre 
coccy-sous-pubien et dudiamétre sous-sacro-pubien ; 
d’autre part, ’étendue du diamétre bi-ischiatique 
et celle du diamétre bi-sciatique. 

Le diamétre coccy-sous-pubien est d’une mensu- 
ration aisée, mais, en réalité, c’est un diamétre qui, 
le plus souvent, nous est inutile. I] ne fau‘ pas. 
oublier, en effet, que fréquemment, presque tou- 
jours, le coccyx est un os mobile qu’on peut consi- 
dérer comme devant étre compris dans les parties 
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Cit 


molles du bassin. Le diamétre qu’il nous faudra 
connaitre, en réalité, c’est le diamétre fixe sous-sacro- 
pubien ou le mi-coccy-pubien: si le coccyx n’est 
mobile qu’en partie. 

La premiére chose a faire est donc de s’assurer 
de la mobilité du coccyx. Pour cela, il suffit 
d’ailleurs de saisir la coccyx entre deux doigts, 
le pouce glissé dans le vagin a son contact, 
index appliqué sur les téguments, au milieu de la 
rainure interfessiére et, de petits mouvements 
d’avant en arriére étant imprimés a |’os ainsi saisi, 
on peut apprécier, sans plus, la mobilité totale ou 
partielle. Quand V’interligne de la partie mobile et 
de la partie fixe est constatée — mi-coccyx ou sous- 
sacrum — il suffit d’y placer la pulpe de l’index ; le 
doigt est relevé ensuite jusqu’a ce que son bord 
radial affleure le ligament sous-pubien. L’ongle de 
Vindex opposé détermine une marque, comme nous 
Vavons indiqué, et il ne reste plus, sans déduction 
aucune, qu’a mesurer la distance ainsi obtenue. 
Aucune difficulté jusqu’ici. 

Mais ot commence la difficulté, c’est lorsqu’il 
s’agit de mesurer la distance bi-ischiatique et la 
distance bi-sciatique. 

A premiére vue, les ischions étant facilement 
explorables avec le doigt, de méme que les épines 
sciatiques, il semble que rien ne soit plus facile que 
de prendre un instrument, un compas a branches 
croisées, de l’introduire, guidé sur les doigts, de 
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telle sorte que les pointes — et on les a fait mousses 


dans ce but — viennent au contact de la face interne 
des ischions ou de l’extrémité des épines sciatiques. 
Alors il suffirait de lire sur le cadran la dimension 
cherchée. Mais la difficulté — indépendamment de la 
douleur que cause une semblable introduction dans 
des parties qui, lorsqu’elles sont rétrécies, accusent 


est considé- 


en général une grande sensibilité 
rable de fixer les pointes aux points convenables. 

Pour les ischions, si leur exploration est en général 
aisée, il n’est pas déja trés facile de repérer les 
points ot aboutit le diamétre transverse, car les 
ischions, pas plus a leur partie postérieure qu’ailleurs, 
ne présentent d’arétes vives permettant au doigt de 
se fixer et le doigt glisse avec facilité. C’est dire la 
difficulté d’y fixer un instrument. - 

Pour les épines sciatiques, il en est de méme. A 
létat normal on les sent nettement qui font une 
saillie plus ou moins marquée, sans cependant 
paraitre rétrécir l’excavation; mais, quand le détroit 
moyen est rétréci, leur perception est beaucoup 
plus aisée. La pulpe de lindex dirigée obli- 
quement en se guidant sur la paroi latérale de 
excavation, sent bient6t une caillie qui prédomine 
dans le bassin de la fagon la plus nette. Ces 
épines paraissent d’autant plus saillantes que 
les ligaments sacro-sciatiques sont ramollis et 
se laissent déprimer gous le doigt. Mais si, en 
touchant avec les deux mains, on apprécie assez 


DE L’EXAMEN CLINIQUE DU BASSIN TGi 


facilement la saillie des deux épines, si on les sent 
nettement se détacher de la paroi latérale et poin‘er 
dans l’excavation, le doigt facilement les quitte, et 
appliquer une pointe de compas su: e'les est des 
plus malaisé. 

Qu’il s’agisse done de mesurer l’écart entre les 
ischions ou entre les épines sciatiques, il n’y a guére 
d’autre moyen que de placer chacun de ses doigts 
_indicateurs sur la saillie correspondante et d’appré- 
cier au jugé l’écart qu’elles offrent. L’expérience est 
d’un grand secours. Mais, si imprécis que soit le 
résultat obtenu, cela vyaut encore mieux que toute 
autre méthode. On ne peut vraiment espérer repro- 
duire de facon exacte, une fois les doigts retirés, 
Vécart obtenu en portant deux doigts de la méme 
main au contact de ces saillies, Et, d’autre part, 
plusieurs doigts étendus et accolés entre eux ayant 
été introduits jusqu’a leur enclavement dans l’es- 
pace a mesurer, comment mesurer ensuite exacte- 
ment la partie de la main qui se trouvait tout a 
Vheure ainsi enclavée ? | 

Toutefois, pour le diamétre bi-ischiatique, le pro- 
cédé le plus recommandeé est la pelvimétrie externe, 
capable de donner, jusqu’a un certain point, un 
résultat convenable. La femme est mise dans la 
position obstétricale. Les pouces sont enfoncés dans 
les parties molles qu’ils refoulent comme si on vou- 
lait leur faire franchir le détroit inférieur et, quand 
les parties molles sont bien déprimées, on arrive, 
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non sans quelque tatonnement, A sentir les points 
qui doivent établir les limites dudiameétre transverse. 
Les pouces maintenus immobiles en ces points, ou 
une marque ¢étant faite sur la peau avec les ongles, 
on mesure l’espace compris entre eux. Comme dans 
toute mensuration externe, il faut faire une correc- 
tion. Elle consistera & ajouter 10 ou 15 millimétres 
de chaque cdété, a cause de |’épaisseur des parties 
molles. 

Toujours méme imprécision dans les procédés de 
mensuration. ; 

La mobilité relative des piéces de bas:in, leur per- 
mettant de s’écarter et de produire un agrandis- 
sement réel sous linfluence d’une pression sur 
le sacrum ou les tubérosités ischiatiques, doit 
influer notablement sur Vévaluation du deétroit 
inférieur, qui n’est d’ailleurs que mi osseux. 
C’est dire qu’un examen complet de cette partie 
du bassin nécessitera encore l’appréciation de 
l’étendue de cette mobilité des articulations pu- 
biennes et sacro-iliaques. 11 faudra encore tenir 
compte, au point de vue de pronostic de l’accou- 
chement, de la forme de l’arcade pubienne, dont 
nous connaissons la largeur sans doute par la 
mensuration du diamétre bi-ischiatique, mais dont 
nous ne connaissons ni la hauteur nila courbure, 
Appliquer la face palmaire des pouces en abduction 
le long des branchesischio-pubiennes, leur extrémité 
se rejoignant sur la ligne médiane pendant que 
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Vangle du pouce et de l’index embrasse les ischions, 
tel est le procédé recommandé pour arriver a ce 
résultat, d’une application trés difficile en pratique. 

Tout cela est loin d’étre précis et aisément 
réalisable. 

Plus difficile encore est l’appréciation de l’incli- 
naison du bassin, que l’on ne peut guére, en pratique, 
formuler que d’aprés le degré d’ensellure de la 
région lombaire ou l’orientation de la vulve. Nous 
n’y insistons pas. 


Pour nous résumer, il nous apparait que l’exa- 
men clinique du bassin comprend une série de 
manceuvres a effectuer dans un ordre bien déter- 
miné : 

1° Placer la femme en position obstétricale. 

2° Rechercher avec le doigt — ou deux doigts — 
le promontoire, le reconnaitre, mesurer la distance 
promonto-sous-pubienne et apprécier les corrections 
a faire au nombre obtenu par l’examen méthodique 
des caractéres de la symphyse. 

3° Explorer, avec le doigt, la face postérieure de 
excavation et mesurer le diamétre mi-sacro-pubien. 

4° Explorer les parties latérales de l’excavation 
en se servant alternativemént de l’une et de l’autre 
main pour chaque moitié du bassin. Apprécier les 
caractéres du détroit supérieur nécessaires a la 
notion de symétrie ou d’asymétrie de cette région ; 
apprécier les caractéres de l’arriére-fond cotyloidien 


80 LA PRATIQUE DE LA DYSTOCIE 


et la saillie des épines sciatiques. Estimer par l’expé- 
rience le degré de rétrécissement qui peut en résulter 
ou le degré d’asymétrie qui en peut étre la consé- 
quence, s’aidant pour cela, au besoin, de l’explora- 
tion externe. 

5° Explorer le détroit inférieur, mesurer le dia- 
métre bi-ischiatique et le diamétre sous-sacro-pubien, 
apprécier la forme de l’ogive pubienne en s’aidant 
de manceuvres mi-internes, mi-externes, exigeant 
usage des deux mains. L’exploration de la mobilité 
des articulations pelviennes est une manceuvre com- 
plémentaire nécessaire dans le cas de rétrécissement 
inférieur. E 

Mais, si bien ordonnées que soient ces manceuvres, il 
apparait que le plus souvent les résultats obtenus 
sont insuffisants pour permettre de porter un pro- 
nostic sur Paccouchement futur. Méme en supposant 
connu le second terme de probléme, le volume de la 
téte foetale — et nous allons voir quelle imprécision 
existe dans cette détermination — les résultats de la 
mensuration de bassin, faites par un observateur 
expérimenté, sont toujours un peu aléatoires et per- 
mettent rarement d’affirmer : telle téte passera ou 
ne passera pas, tel accouchement se fera ou ne se 
fera pas. C’est qu’il intervient dans 1|’établissement 
du pronostic de l’accouchement, dans un cas donné 
de bassin rétréci, des éléments d’ordre tout différent. 
Il n’en reste pas moins vrai que, si l’exploration et la 
mensuration du bassin ne suffisent pas, elles sont 
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par ailleurs évidemment indispensables pour déter- 
miner les plus importants des divers éléments néces- 
saires 4 l’établissement de ce pronostic. Et l’on peut 
toujours retenir cette notion qu'il est le plus souvent 
sans doute impossible de porter un pronostic d’aprés 
état du bassin, mais qu’il est encore bien plus 
impossible d’en porter un sans que cet état soit 
connu. Tout se tient ; on ne saurait, en aucun ¢as, 
se passer de l’exploration attentive et minutieuse 
des diverses caractéristiques du bassin. 


QUATRIEME LEGON 


La mensuration de la téte foetale 


L’appréciation des dimensions du bassin n’est qu’un élé- 
ment de pronostic en matiére d’accouchement. Le second 
élément nécessaire 4 connaitre est le volume du foetus, en 
Pespéce le volume de la téte foetale. 

Le palper mensurateur, méthode de Muller-Pinard, permet, 
sans l’aide d’aucun instrument, d’apprécier les dimensions 
respectives de la téte et du détroit supérieur, mais non de la 
téte et de l’excavation. Ce n’en est pas moins un procédé 
utile. 

La foetométrie, ou céphalométrie, méme utilisant le compas 
d’épaisseur amélioré par Perret, ne permet qu'une approxi- 
mation assez relative du volume de la téte. D’un emploi 
moins pratique que la méthode précédente, elle donne cepen- 
dant aussi des résultats qui peuvent seryir 4 contréler ceux 
précédemment obtenus. 

Somme toute, pas plus que pour les dimensions pelviennes, 
et encore moins que pour elles, les résultats obtenus par les 
diverses méthodes qui peuvent étre employées n’atteignent 
la précision désirable. 


L’examen du bassin n’est pas tout en matiére de 
viciation pelvienne. Un bassin trés rétréci peut étre 
considéré comme normal vis-a-vis d’un foetus petit, 
comme le bassin le plus normal peut étre considéré 
comme rétréci, méme a un haut degré, si le foetus 


84 LA PRATIQUE DE LA DYSTOCIE 


est particuliérement volumineux. Lorsque done il 
s’agira de tirer des conclusions de l’examen du bassin 
et de porter un diagnostic sur un accouchement 
dans un cas donné, il importera de mettre en regard 
l’autre élément de la question, le volume du foetus. 

En Vespéce, il s’agit surtout d’apprécierle volume 
de la téte foetale et cette appréciation est surtout 
intéressante lorsqu’il s’agit d’un rétrécissement du 
détroit supérieur considéré comme pouvant appor- 
ter un obstacle a engagement. On congoit quelle 
imprécision va résulter de cet essai de mensuration — 
qu il va falloir entreprendre a travers les parois 
abdominales. Déja Vimprécision des mensurations 
pelviennes était manifeste, ici les procédés employés 
seront encore plus infructueux. 

En principe nous avons deux procédés a notre 
disposition, l’emploi de la main, décrit sousle nom 
de palper mensurateur, ou de procédé de Muller- 
Pinard, l'emploi des instruments ou foetométrie 
céphalique, procédé de Tarnier-Perret. 

Notons seulement pour mémoire — et nous 
retrouverons cette donnée a propos de la conduite a 
tenir dans le cas de grossesse chez une rétrécie — les 
résultats signalés par P. Dubois. Celui-ci comptait que 
le diamétre bi-pariétal du foetus avait autant de cen- 
timétres que le foetus comptait de mois : 6 centi- 
meétres a 6 mois, 7 centimétres a 7 mois, 8 centi- 
métres 28 mois ; 9c. 1/249 mois. C’était tenir peu 
compte de la variabilité de volume du foetus et sim- 
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plifier par trop la question que, d’ailleurs, la diffi- 
culté de préciser l’époque de la grossesse complique 
considérablement. Quoi qu’il en soit, notons-la sim- 
plement. 


Le palper mensurateur consiste a rechercher avec 
'e doigt sila téte amenée au niveau du pubis déborde 
ou ne déborde pas le détroit supérieur; on pourra 
ainsi se rendre compte de l’engagement facile, pos- 
sible ou impossible de la téte dans lexcavation, 
selon qu’elle ne déborde pas ou qu’elle débordera 
plus ou moins la symphyse. 

Voici comment M. Pinard décrit le procédé. 

« Toutes les précautions exigées pour le palper 
étant prises (évacuat’on de la vessie et du rectum, 
décubitus bien horizontal, parois abdominales dans 
le plus grand relachement), Vaccoucheur, placé a 
gauche de la femme, améne la téte du foetus au- 
dessus de l’aire du détroit supérieur si elle en est 
éloignée : il l’abaisse autant que possible et fait en 
sorte que la position devienne franchement trans- 
versale. Alors, saisissant la téte entre les deux mains 
appliquées,!’une sur le front, ’autre sur l’occiput, on 
lui imprime des mouvements de latéralité qui ont 
pour but de mettre le plus grand nombre de ses 
points en rapport avec le détroit supérieur. Cela 
fait, on porte la main droite sur le cou de l’enfant 
et cette main presse sur la téte de haut en bas pour 
lappliquer contre le promontoire sur lequel repose 
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alors le pariétal postérieur. Cette téte étant ainsi 
maintenue el fixée, Vextrémité digitale de l’autre 
main est reportée au devant de la symphyse et 
cherche a s’insinuer entre celle-ci et la téte, tout en 
continuant a presser avec l'autre main de haut en 
bas. 

« Les pressions modérées exercées avec la main sur 
la téte foetale permettent, jusqu’a un certain point, 
d’apprécier son degré de réductibililé. » 

Ce procédé a Pavantage de ne demander l'emploi 
d’aucun instrument; il donne d’assez bons résultats 
lorsqu’il est employé avec méthode, mais il ne faut 
pas trop lu demander. 

D’une part l’abaissement de la téte n’est pas tou- 
jours un temps des plus faciles; d’autre part, si les 
parois abdominales son’ épaisses, si le ventre est 
tendu, si la matrice se contracte facilement, s'il 
s’agit de femmes nerveuses, sensibles, a moins d’em- 
ployer la narcose, le procédé est inapplicable. I] ne 
faut pas méconnaitre enfin que l’on peut étre induit 
en erreur par la présence d’un obstacle, comme le 
placenta previa par exemple, et, chose plus grave, 
que l’on n’a ainsi de renseignements que sur les 
dimensions du détroit supérieur et non sur celles de 
excavation. Aussi ne peut-on demander au palper 
mensurateur que l’approximation du volume de la 
téte et non des renseignements absolus sur les’ 
rapports du bassin et de la téte, le toucher explo- 
rateur et mensurateur ayant, avant lui, révélé les 
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particularités du bassin et servant de moyen de 
controle. 

En somme, il faut considérer le palper mensura- 
teur comme capable de rendre des services; il n’exige 
-Vemploi d’aucun instrument; il peut: guider l’accou- 
cheur dans le choix de telle ou telle méthode, justi- 
fier, en particulier, ’expectation. Mais comme tou- 
jours, qu’il s’agisse de mensuration pelvienne ou de 
mensuration céphalique, il n’y a rien 1a d’absolu; 
il n’y a que des indications que l’évolution ulté— 
rieure, en raison surtout du degré plus ou moins 
grand de réductibilité de la téte, confirmera ou 
infirmera. 


Un mot de la fatoméirie céphalique. Celle-ci 
suppose l’emploi d’un instrument, le céphalométre, 
mais c’est en réalité un instrument des plus simples, 
puisque c’est le simple compas d’épaisseur. Jusqu’ici, 
nous plagant sur le terrain clinique, nous avons 6éli- 
miné, en raison de leurs imperfections qui les font peu 
supérieures a l’usage de la main seule, tout instru- 
men‘ quel qu’il soit, mais en raison de cette simplicité, 
nous pensons qu’on peut discuter l'emploi de cet 
instrument particulier. Il n’est pas difficile de com- 
prendre d’ailleurs qu’il ne donnera que des résultats 
qui, pour approchés quwils soient, ne comporteront 
pas moins un certain nombre d’aléas. Le cépha- 
lométre de Perret est le plus perfectionné des ins- 
truments de cet ordre. Grace 4 un dispositif spé- 
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cial il permet aux doigts de l’opérateur de jouir 
d’une grande liberté de mouvements, lui laissant la 
possibilité d’explorer et de reconnaitre facilement les 
parties foetales — en l’espéce l’occiput et le front, — 
de fixer immédiatement sur les points de repére 
reconnus les extrémités du compas et, par suite, 
de déterminer en méme temps la grandeur du dia- 
métre qui les réunit a la simple lecture d’une 
tige graduée aisément lisible. Le procédé ne laisse 
pas d’étre exposé néanmoins A certaines critiques. 

En effet, la foetométrie céphalique est basée 
sur la mensuration a travers les parois abdomi- 
nales du diamétre occipito-pariétal, ce qui est 
relativement aisé, et aussi sur ce fait que 
l’on peut, en retranchant une quantité fixe de 
la mensuration ainsi obtenue, obtenir la dimen- 
sion exacte du diamétre bi-pariétal. On admet 
que chez un foetus a terme (ou avant terme a 
partir du septiéme mois), le diamétre bi-pariétal 
mesure 25 millimétres de moins que le diamétre 
occipito-frontal. En retranchant de la mensuration 
obtenue cette quantité 25 millimétres, on a donc 
la dimension du bi-pariétal. Il faut, cela va sans 
dire, retrancher encore l’épaisseur de la paroi que 
Yon obtient en faisant un pli 4 la peau et mesu— 
rant l’épaisseur du pli. 

Il n'est pas besoin de faire remarquer que, si une 
telle mensuration, en moyenne, se rapproche de la 
réalité, en pratique, dans un cas donné, il peut y 
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avoir des écarts assez considérables, d’autant qu’en 
opérant ainsi on négligel’épaisseur de parois utérines. 
Aussi les résultats obtenus varient-ils beaucoup 
avec les opérateurs et, en pratique, on a quelquefois 
constaté une différence de un centimétre entre le 
bi-pariétal annoncé et le bi-pariétal trouvé aprés la 
-naissance. 

Nous ne croyons donc pas que l’on puisse compter 
plus sur ce procédé quesur le palper mensurateur pour 
obtenir des résultats précis. Toutefois, étant donné 
que, lorsqu’il s’agit de mesurer les rapports du 
bassin et de la téte foetale, le terme est alors géné- 
ralement éloigné, que l’on a le temps et que l’exa- 
men qui doit décider de telle ou telle intervention 
peut étre fait a loisir, il n’était pas indifférent de 
signaler comment ce procédé peut étre mis en usage. 
La remarque de Perret semble en vérité parfaitement 
justifiée : « Nous possédons beaucoup de méthodes 
destinées & nous permettre de connaitre, 4 un mo- 
‘ment donné, si l’accouchement est possible, facile 
ou difficile; mais, si aucune de ces méthodes ne 
donne par elle-méme des résultats rigoureusement 
exacts, il est bien certain que, réunies et combinées 
entre elles, elles constituent un ensemble de moyens 
parfaitement suffisants pour permettre a l’accou- 
cheur de savoir s'il doit ou non intervenir et, dans 
ce cas, a quel moment il doit le faire. » 


CINQUIEME LEGON 


Les phénoménes de l’accouchement spontané 
dans les bassins viciés 


L’accouchement spontané se fait souvent en dehors de 
toute prévision dans des bassins jugés insuffisants pour 
admettre le foetus. 

Les phénoménes de laccouchement spontané méritent 
d’étre connus. 

Dans le bassin rachitique, l’engagement est tout : il se fait, 
par inclinaison de la téte sur son pariétal postérieur et redres- 
sement de cette inclinaison, grace 4 la concavité du sacrum. 
La constatation de Vinclinaison de la téte est un élément de 
pronostic important de l’accouchement dans ces bassins. Les 
autres phénomenes, intensité des contractions, formation de 
la.poche des eaux, dilatation, n’ont rien de caractéristique et 
aucune indication essentielle pronostique ne saurait en étre 
tirée. Les déformations de la téte, la bosse s¢ro-sanguine, les 
enfoncements craniens ne sauraient que révéler les dangers qui 
menacent l’enfant, toujours trés compromis dans l’accou- 
chement, méme spontané, a travers un bassin rachitique. 

L’accouchement spontané est la régle dans les bassins 
cyphotiques, méme a un degré marqué : le dégagement, seul 
temps dystocique, se fait aussi par des inclinaisons succes- 
sives de la téte sur l’un et l’autre de ses pariétaux. 

L’asymétrie, quand elle permet l’accouchement spontané, 
n’entraine aucun phénoméne spécial dans l’expulsion du 
foetus autre que l’orientation nécessaire du grand diamétre 
de la téte par rapport au grand diamétre oblique du détroit 
supérieur. Le dégagement au détroit inférieur se fait en régle 
spontanément, au détriment du périnée. 
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Qu’arrive-t-il, lorsque le travail se déclare chez 
une femme atteinte de viciation pelvienne, c’est-a- 
dire lorsqu’il existe un bassin dont les dimensions, 
appréciées grace a l’exploration digitale, paraissent 
disproportionnées avec les dimensions de la téte 
foetale? Souvent, bien entendu, l’accouchement ne 
peut se faire : soit engagement, le principal, soit 
la descente, soit le dégagement du foetus sont 
impossibles. Les éléments d’appréciation que nous 
pouvons recueillir sur les dimensions du bassin nous 
permettent jusqu’a un certain point de cataloguer 
les bassins en degrés divers, suivant les dimensions 
de certains diamétres, et de prévoir par la méme 
cette impossibilité de l’accouchement. Mais, quel- 
quefois aussi, la disproportion entre le volume du 
foetus et les dimensions du bassin est moins considé- 
rable qu’elle ne le parait et, mame dans les bassins 
jugés infranchissables en principe, l’accouchement se 
fait en dehors de toute prévision, suivant ce qui se 
passe dans les bassins de dimensions jugées suffi- 
santes. Dans ce cas, que se passe-t-il? Comment se 
fait Vaccouchement? Quels phénoménes l’accom- 
pagnent ? 

Les résultats de l’expérience clinique vont nous 
apprendre et limportance de ces résultats au 
point de vue pratique ne saurait échapper, sur- 
tout si, en les analysant, on peut: trouver dans 
leurs diverses particularités quelques éléments de 
pronostic plus précis que ceux que nous avons 


LES PHENOMENES DE L’ACCOUCHEMENT SPONTANE 93 


pu recueillir jusqu’ici par le simple examen du 
bassin. 

Les particularités que présente l’accouchement en 
ses divers temps, qu'il s’agisse de l’arrét du foetus 
au niveau du détroit supérieur, de l’excavation ou 
du détroit inférieur, qu il s’agisse encore du bassin 
asymétrique ou non, correspondent bien a des moda- 
lités cliniques, puisque, nous le savons, les bassins 
rétrécis les plus fréquemment observés sont ceux 
dans lesquels un seul élément est altéré, indépen- 
damment des autres, restés normaux ou modifiés | 
d’une maniére corrective en quelque sorte. 

I] sera seulement naturel que nous nous appesan- 
tissions d’une fagon toute particuliére sur le rétré- 
cissement antéro-postérieur du détroit supérieur, sur 
le bassin rachitique, parce qu’il est le plus fréquem- 
ment observé et le plus important dans ses consé- 
quences pratiques. Les phénoménes, d’ailleurs, que 
Von observe dans le cours de l’accouchement, 
—lorsqu’il s’agit de ce bassin, n’auront, pour une par- 
tie, qu’a étre mentionnés de nouveau dans la des— 
cription rapide que nous ferons de ce qui se passe 
dans les autres modes de bassins. 


ioe 
Lorsque, chez une femme, il existe un bassin 
rachitique, c’est-a-dire un bassin dont le promon- 
toire est accessible au doigt, on voit souvent, c’est 
un fait, l’accouchement se produire spontanément. Et 
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celaméme quand la distance promonto-sous-pubienne 
est relativement minime et que la distance pro- 
monto-pubienne minima parait, au premier abord, 
devoir empécher l’engagement, point capital, qui 
résume ici tout ’accouchement. | 

Si, comme dans un cas que nous observions récem- 
ment et ou une femme atteinte d’un rétrécissement 
du bassin, avec promontoire élevé et PSP mesurant 
10 centimétres, accoucha spontanément aprés vingt- 
et-une heures de travail, on suit exactement le méca- 
nisme de l’engagement, on observe ceci. — II s’agit, 
bien entendu, du sommet, présentation la plus 
fréquente. 7 

La téte est tout d’abord mobile ou simplement 
appuyée sur le détroit supérieur et son exploration a 
travers un col non complétement dilaté ou une poche 
des eaux bombante est peu aisée. Mais, quand la 
poche des eaux vient a se rompre, que la dila- 
tation soit ou non compléte, on constate alors 
que la téte se fixe solidement, fléchie, le grand 
diameétre obliquement ou presque transversale- 
ment dirigé. La suture sagittale se trouve, a ce 
moment, trés prés de la symphyse, d’autant plus 
pres que linclinaison de la téte sur son pariétal 
postérieur est plus marquée, et il faut aller les cher- - 
cher la. Le travail continuant, on constate que la 
suture sagittale s’éloigne peu a peu de la symphyse, 
en méme temps que l’excavation semble se remplir ; 
alors que le pole descendant était trés éloigné du 
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plan cocey-sacré, que l’on pouvait introduire de 
champ trois doigts, quatre doigts quelquefois, entre 
ce pole et le plancher osseux, le pdle est maintenant 
a deux doigts au-dessus du plan coccy-sacré, A ce 
moment, l’enclavement, réalisé jusque-la pénible- 


Fic. 5. — La téte du foetus posée sur le détroit supérieur d’un 
rassin proportionné. —- Le promontoire touche la tempe posté- 
bieure ; les pubis soutiennent la bosse pariétale antérieure. 
Au-dessous du plan du _ détroit supérieur, par conséquent 
dans lexcavation, se trouve la majeure partie du crane, 
qui cependant n’est pas engagé, puisque la bosse pariétale anté- 
rieure est encore au-dessus du culmen pubien. On pourrait mettre 
trois doigts de champ entre le plan coccy-sacré et le péle cépha- 
lique ; la suture sagittale est prés du sous-pubis (35 7%). Cest 
néanmoins le pariétal antérieur que le doigt touche le premier. 
Pour constater que le pariétal postérieur tout entier jusqu’a 
Poreille est engagé, un doigt ne suffit pas, il faut introduire les: 
quatre doigts et les métacarpiens. (Farabeuf.) 


ment, devient l’engagement; la bosse pariétale 
antérieure continuant a descendre, on constate que 
la suture s’éloigne encore de la symphyse, pendant 
que la bosse pariétale postérieure, refoulée dans la 
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concavité du sacrum (mouvement en battant de 
cloche de Farabeuf), n’est plus, si éloignée qu’elle 
soit encore du périnée, qu’a un doigt du plan coccy- 
sacreé, 

A partir de ce moment, suivant les forces de la 
mére, l’accouchement se fait spontanément et rapi- 


Fia. 6. — Téte engagée dans le détroit supérieur. — Le péle 
descendant ayant pu se porter en arriére, parce qu'il restait de 
la place entre la bosse postérieure et le sacrum, la bosse anté- 
rieure a pu descendre jusque dans la partie la plus étroite du 
détroit, jusqu’au culmen pubien. 

La hauteur du péle au-dessus du plan coccy-cacré a diminaé 
et n’est plus que de deua doigts. La suture sagittale s’est éloi- 
gnée du sous-pubis (55 ™). (Farabeutf.) 


dement, ou lentement, et quelquefois méme exige 
lemploi du forceps, mais la question est résolue pour 
ce qui regarde le passage du rétrécissement. 

Ce mécanisme me parait constant ; je l’ai vérifié 
chaque fois que j’en ai eu l’occasion: je n’al pas 
trouvé d’exceptions. Il n’est, d’ailleurs, pas autre 

, : : > 
que le mécanisme habituel de l’engagement dans le 
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bassin normal — le bassin rétréci rachitique est-il 
autre chose que l’exagération d’une disposition nor- 
male? — si l’on admet, comme nous le faisons sans 
réserve, l’opinion de Farabeuf. Qu’on discute ou 
non, d’ailleurs, la réalité de ce mécanisme dans 


Fie. 7. — Téte descendue. — La bascule en arriére s’est 
accomplie au degré nécessaire et la suture s’est encore éloignée 
(75 ™). La téte est & peine a un doigt du plancher coccy-sacré, 
elle va solliciter ouverture de la filire molle, le détroit inférieur. 

Si par la pensée vous reportez cette téte, telle qu’elle est incli- 
née, au-dessus du détroit supérieur, vous avez a peu pres l’asyn- 
clitisme de Negelé représenté par la figure 8. 

Comparez avec la figure 8.’ La téte est presque dans la méme 
attitude — La suture est trés éloignée du sous—pubis dans les 
deux cas. Mais quelle différence dans la hauteur du pdle cépha— 
lique, au-dessus du plancher coccy-sacré; 1a trois doigts, ici un a 
peine. (Farabeuf.) 


l’accouchement normal, il importe de remarquer 

que, depuis Tarnier, presque tous les accoucheurs,- 

au moins francais, admettent ce mécanisme dans les 

bassins rétrécis rachitiques. Les déductions qu’on en 

peut tirer au point de vue pratique sont de la plus 

haute importance, comme nous le verrons. On ne 
7 
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saurait donc trop insister sur cette question de 
VPengagement, trop mettre en relief cette remarque 
de Farabeuf: « I] ne suffit pas de sentir la téte dans 
Pexcavation pour avoir le droit de la dire engagée. 
Que depuis plusieurs heures elle soit fixée, appuyée, 
c’est-a-dire bien poussée par l’utérus, et l’on pourra 
trouver l’excavation plus d’a moitié remplie, les 
deux tiers du crane y étant plongés, sans qu’il soit 


SSS 


Fie. 8. — La téte posée sur le détroit supérieur tendant a 
engager le pariétal antérieur, asynclitisme suivant la doctrine de 
Negelé, etc. (Farabeuf.) 


positivement engagé, c’est-a-dire sans qu’on puisse 
assurer que tout va se terminer maintenant a bref 
délai et bien. » 

L’engagement, répétons-le, le passage de la téte 
de l’'abdomen dans l’excavation, est réalisé quand la 
grande circonférence de la téte est passée a travers 
le détroit supérieur, c’est-a-dire quand les bosses 
pariétales sont sous (engagement) ou dans le détroit 
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supérieur (enclavement). I] faut, pour qu’il se réa- 
lise, que la téte s’incline primitivement sur son parié- 
tal postérieur, puis qu’il y ait une correction pro- 
gressive de cette inclinaison par descente du pariétal 
antérieur attardé, grace a l’espace libre offert par la 
concavité sacrée. C’est Vinverse de la théorie de 
N egelé, de l’asyncliti me antérieur, théorie que 
nous croyons fausse, décevante, alors que l’asyn- 
clitisme postérieur, la doctrine de Farabeuf et de 
Tarnier, nous conduit a des déductions si impor- 
tantes que nous pouvons presque en conclure, basée 
sur des constatations précises, la conduite a tenir. 
Retenons bien ces principes : téte bien inclinée, 
suture sagittale d’abord prés du pubis, s’éloignant 
progressivement pendant que la concavité sacrée se 
remplit peu a. peu, Vaccouchement est possible ; 
téte mal inclinée, l’accouchement est a priori impos- 
sible et, comme Farabeuf l’a si bien exposé, impos- 
sible méme quand la téte, avec cette inclinaison de 
Negelé, facilement et largement sentie, méme aper- 
cue du dehors, semble étre sur le point de sortir. « Il 
ne faut pas confondre l’engagement et la simple 
fixation, le premier qui est une question résolue, la 
seconde qui ne se résoudra peut-étre jamais. » 


L’engagement de la téte foetale, lorsqu’il se fait, 
ne se réalise pas sans que les phénomeénes habituels 
du travail ne se montrent modifiés en quelque 
maniére. 
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Les contractions utérines, sous la dépendance 
desquelles sont la dilatation du col, la formation 
et la rupture de la poche des eaux, ainsi que la 
progression mécanique du foetus, ne se présentent 
pas, évidemment, avec les caractéres habituels. Les 
troubles qu’on peut constater dans leur maniére 
d’étre sont d’ailleurs des plus variables. Quelquefois, 
et c’est le plus général peut-étre, en raison d’un 
surcroit d’intensité, le travail ne dure guére au-dela 
du temps normal, mais il y a souvent des répits, des 
arréts dans les contractions et, sans que l’on puisse, 
d’ailleurs, en tirer aucun pronostic au point de vue 
de accouchement, on voit divers types se produire. 

Ou bien Vengagement se fait promptement, du 
fait de contractions énergiques et répétées dés le 
début et, engagement une fois fait, l’accouche- 
ment se précipite, les contractions continuant avec 
d’autant plus d’intensité que l’obstacle est franchi. 

Ou bien l’engagement se fait lentement, les 
contractions se montrant éloignées les unes des 
autres, peu intenses, avec des alternatives de repos 
complet, sorte d’imertie passagére de la matrice. 
Puis, lorsque le détroit supérieur est franchi, la 
contractilité de la matrice semble se réveiller, le 
muscle utérin se contracte énergiquement pour 


expulser le foetus, 


Une femme entre a la Maternité a 10 h. 30 du soir. 
La poche des eaux est rompue depuis 9 heures. II s’agit 
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d’une présentation du sommet, non engagé. Le PSP 
mesure 8 cm. 8. Les coliques sont rares et l’engagement 
de la téte nest réalisé qu’a 2 h. 40 le lendemain soir. 
Aussit6t la femme entre en période d’expulsion et I’ac- 
couchement se termine en dix minutes; enfant pesant 
2 kil. 290. 
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Ou bien, enfin, et ce n’est peut-étre pas le moins 
fréquent, c’est V’inverse qui se produit. Alors que 

> Vengagement s'est fait assez bien, sous l’influence de 
bonnes contractions, bien réguliéres, l’obstacle une 
fois franchi, la matrice devient inerte et il faut inter- 
venir pour sortir le foetus, maintenant engagé, de la 
méme maniére que dans l’accouchement normal ; on 
intervient avec le forceps quand se montre cette 
inertie utérine. 


Une femme entre 4 la Maternité & 2 heures du soir, en 
travail, le col en partie effacé, largement ouvert. La poche 
des eaux est intacte, la téte au-dessus du détroit supé- 
rieur, inclinée sur son pariétal postérieur, le promonto-sous- 
pubien mesure 10 centimétres. Le travail progresse lentement, 
mais réguliérement, les contractions s’accentuant peu a peu ; 
au fur et a mesure, la dilatation se compléte et ’engage- 
ment se fait. La poche des eaux rompue, la téte bien 
engagée, les coliques cessent, les bruits du coeur foetal 

_deviennent faibles et irréguliers; il faut extraire le foetus a 
Yaide d’une application de forceps; enfant pesant 
3 kil 230. 


L’existence de ces divers modes de contractions 
s’ observe aussi au début du travail, et méme pen- 
dant son cours souvent, lorsque l’accouchement ne 
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peut se faire. I] ne saurait donc étre tiré aucune 
déduction sérieuse, au point de vue du pronostic, 
de la maniére d’étre des contractions, au moins au 
début. Plus tard, dans l’accouchement impossible, il 
n’en est pas de méme, comme nous le verrons. 


Quand l’accouchement se fait, la marche de la 
dilatation est, naturellement, en rapport avec les 
contractions utérines. Suivant que la poche des 
eaux se rompt ou non prématurémegt, et ce dernier 
cas est loin détre rare, la dilatation suit une 
marche plus ou moins réguliére. La formation de la 
poche des eaux meérite ici une attention particuliére. 

Dans le cas de bassin rétréci rachitique, en raison 
du défaut d’accommodation de la téte foetale, il 
existe, au début du travail, une large communica- 
tion entre le pole inférieur de l’ceuf, la poche des 
eaux et le reste de la cavité amniotique. C’est le 
contraire de l’état normal, ou la téte, engagée ou 
tendant as’engager, adaptée au segment inférieur et 
a V'excavation, forme un obstacle au libre afflux du 
liquide amniotique dans ce pole inférieur de loeuf. 
Aussi, dans le cas de bassin rétréci, la poche des 
eaux, ainsi qu’on peut le constater en touchant au 
moment d’une contraction, est-elle fortement sail- 
lante. Le liquide amniotique, en refoulant les mem- 
branes au devant de lui a travers l’orifice entr’ ouvert, 
décolle les membranes, qui glissent de haut en bas. 
Et, dans les cas extrémes, on peut sentir la poche 
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des eaux, volumineuse, descendre dans l’excavation 
au voisinage de la vulve, alors que la dilatation est 
loin d’étre compléte. Mais il n’en est pas toujours 
ainsi, loin de la. L’élasticité des membranes a une 
limite souvent atteinte de bonne heure et la rup- 
ture précoce est un phénoméne presque habituel, 
quand elle n’a pas été prématurée, ce qui n’est pas 
non plus fort rare. _ 

Que la dilatation du col se fasse sous l’influence 
des contractions utérines, par l’intermédiaire de la 
poche des eaux ou directement sans elle, alors 
quelle est rompue, elle est, de toutes maniéres, 
lente, irréguliére. L’effacement du col, normale- 
ment le premier symptOme du travail, est quel- 
quefois difficile a percevoir et la dilatation com- 
mence souvent avant que cet effacement ne soit 
complétement réalisé, avant que tout le cylindre cer- 
vical ne soit entiérement confondu avec le segment 
inférieur. 

La poche des eaux, lorsqu’elle existe, volumi- 
neuse comme nous l’avons dit, joue son role et 
dilate petit 4 petit Vorifice utérin. Mais, dans ces 
conditions, alors que, le col ayant conservé quelque 
longueur, Vorifice utérin n’est pas unique, la dilata- 
tion est loin d’étre réguliére. L’orifice interne, 
quoique béant sous action de la dilatation, n’a pas 
toujours, tant s’en faut, les dimensions de Vorifice 
externe et les résultats du toucher méritent de ne pas 
étre interprétés a la légére. On sent Vorifice externe 
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largement béant, la poche des eaux descend a 
travers lui dans le vagin ; on croit la dilatation arri- 
vée a un degré trés avancé. Mais, si l’on examine 
avec soin, on constate que la poche est, en réalité, 
étranglée au niveau de l’orifice interne, relativement 
étroit, et, si elle vient a se rompre a ce moment, ce 
qui est fréquent, il semble que le col, flottant, se 
referme en partie, quil y a, en quelque sorte, une 
rétrocession du travail. Cette rétrocession n’est* 
quw’apparente; en réalité Vinterprétation des faits 
a été mal conduite. 

Il ne faut pas méconnaitre, d’ailleurs, qu’alors, 
bien souvent, si le col, qui a été soumis a cette 
pression excentrique de la poche des eaux, n’est 
pas dilaté, il est dilatable, comme on s’en rend 
compte aisément en pressant excentriquement avec 
les doigts le pourtour du col, remplagant, en un 
mot, la poche des eaux par un agent mécanique. 
C’est alors qu’on voit souvent, aprés un travail 
prolongé, une fois la téte engagée, la dilatation 
se compléter brusquement et l’expulsion commen- 
cer presque immédiatement. 

Quand la poche des eaux est ainsi rompue préco- 
cement, a fortiori quand elle n’existe pas dés le début 
du travail, s’étant rompue prématurément, c’est la 
téte qui agit pour compléter et produire la dilata- 
tion, soit par elle-méme, soit surtout grace a la pré- 
sence de la bosse séro-sanguine, toujours marquée, 
souvent considérable, qui existe dans ces cas, et qui 
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n’est pas une des moins importantes parmi les défor- 
mations que subit la téte foetale et qu'il nous faut 
considérer maintenant. 

A noter, au préalable, sur ce chapitre de la dilata- 
tion que l’ampliation de la lévre postérieure se fait 
plus facilement que celle de la lévre antérieure. 
Alors que la premiére s’efface, s’amincit, disparait, 
la seconde forme un bourrelet tuméfié, violacé, 
mi-blanc, que le toucher et la vue, quelquefois, 
reconnaissent aisément, pour peu qu’on suive avec 
attention les phénoménes du travail. 


Les déformations de la téte foetale, qui cherche a 
sinsinuer, a pénétrer dans le deétroit supérieur 
rétréci et qui ressent le contre-coup des pressions 
considérables qu’elle subit du fait de la poussée 
utérine, sont contemporaines des contractions uté- 
rines et se montrent en méme temps que les phéno- 
ménes précédents évoluent. Ces déformations con- 
sistent en phénoménes de deux ordres différents : 
la bosse séro-sanguine et les marques de pression 
cutanée, les enfoncements craniens et les chevau- 
chements osseux. 

Si l’on examine, aux divers temps du travail, par 
le toucher, ce qui se passe du coté de la téte foetale, on 
percoit, surmontant la téte et augmentant peu a 
peu, une masse molle arrondie, tendue, qui, au premier 
abord, pourrait en imposer pour la poche des eaux, 
si l’on ne s’apercevait promptement, dans les cas ou 
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la rupture de cette poche pourrait étre méconnue, 
que la masse ne se tend pas — ou a peine — sous 
l’influence des contractions, qu’elle est, de plus, non 
pas lisse & sa surface, mais parsemée de cheveux. 
Cette masse, d’abord limitée au podle descendant de 
la téte foetale, en Pespéce, a la bosse pariétale posté- 
rieure, ne tarde pas a augmenter et, pour peu que 
l’accouchement soit difficile et prolongé, elle s’étend 
en se diffusant 4 toute la région foetale accessible. 
Sans doute, elle a son maximum au niveau de cette 
bosse pariétale, non loin du bregma, au niveau 
de la région mise a nu au centre de l’aire de dilata- 
tion du col; mais on ne saurait guére s’en rendre - 
compte au moment de l’examen et ce n’est que dans 
les jours qui suivent l’accouchement que I’on voit, la 
bosse diminuant peu a peu, la tache lie de vin qui lui 
fait suite persister et ne disparaitre en dernier lieu 
qu’au niveau de cette bosse pariétale postérieure. 
Se diffusant, s’augmentant, la bosse séro-sanguine 
prend quelquefois un développement énorme et, 
lorsque la téte est longtemps fixée au détroit supé- 
rieur, lorsque les contractions utérines sont éner- 
giques, elle justifie la qualification de téte postiche 
(caput succedaneum). C’est alors que la descente 
dans le vagin de cette masse arrondie et recouverte 
de cheveux, qu’on peut voir en écartant les lévres 
de la vulve, qui méme, quelquefois, les écarte elle- 
méme, peut, comme nous le disions, constituer un 
grave sujet d’erreur. Car, méme lorsque l’engage- 


LES PHENOMENES DE L’ACCOUCHEMENT SPONTANE 107 


ment n’est pas fait, alors qu’il ne se fera jamais, cette 
disposition peut étre observée et la confusion entre 
cette masse et une téte engagée peut conduire aux 
pires conséquences. 

I] ne faut pas méconnaitre, d’ailleurs, que 
lon ne saurait conclure a priori de la présence 
d’une bosse séro-sanguine volumineuse a telle ou 
telle éventualité. Si la téte est bien inclinée, 
la bosse séro-sanguine volumineuse, indiquant une 
action utérine intense, est, jusqu’a un certain point, 
un bon élément de pronostic. Dans le cas contraire, il 
en est différemment. La bosse séro-sanguine est donc 
plutot un élément génant au point de vue du pro- 
nostic de Vaccouchement, en raison de la géne 
qu’elle apporte 4 V’exploration de la téte foetale et, 
notamment, de la disposition des sutures. Sans 
doute, le vide de la concavité sacrée est un signe que 
Vengagement n’est pas fait ; cela ne veut pas dire 
qu'il ne se fera pas. I] est donc nécessaire alors de ne 
pas se contenter du toucher digital, et le toucher 
manuel s’impose absolument pour trancher ces 
points délicats. Méme la téte engagée, le toucher 
manuel est encore nécessaire et la recherche du 
pavillon de l’oreille, qui est seule capable de nous 
renseigner sur la position, nous donnera la_pos- 
sibilité d’intervenir utilement quand la nécessité 
de le faire se posera. 

En dehors de la bosse séro-sanguine, les tégu- 
ments du foetus peuvent étre et sont souvent le 


108 LA PRATIQUE DE LA DYSTOCIE 


siége de marques de pression. Mais les empreintes, 
qui se manifestent sous forme de taches ecchymo- 
tiques ou méme de véritables plaques de sphacele, 
siégeant aux points ot le contact des parties foetales_ 
et des parties pelviennes a été le plus considérable et 
le plus prolongé — c’est-a-dire, en général, au niveau 
de la tempe postérieure, qui correspond générale- 
ment au promontoire, quelquefois au niveau du 
pariétal antérieur, en contact avec le pubis — ces 
empreintes ne sauraient étre un phénomeéne, observé 
au cours du travail, capable de nous instruire ; elles 
sont retrouvées seulement quand le foetus est 
extrait et sont une vérification, non une indication. 


La compression prolongée exercée sur la téte 
foetale, par les parties osseuses, sous l’influence des 
contractions utérines, entraine au niveau du sque- 
lette des modifications qui sont autrement im- 
portantes au point. de vue qui nous occupe et en 
partie capables d’étre vérifiées par le toucher. 

Ces modifications sont de deux ordres. On cons- 
tate, en premier lieu, par le toucher, que les sutures 
s’effacent et que les os qui les bordent chevauchent. 
les uns sur les autres. On voit, en particulier, les 
pariétaux déborder l’un sur l’autre d’ine maniére 
excessive, l’occiput disparaitre sous eux au point 
que la fontanelle postérieure n’existe que pour 
mémoire. Ce chevauchement, ce tassement excessif 
des os du crane ne sont pas sans entrainer parfois 
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des désordres du cdté de la facc : cedéme des pau- 
piéres, ecchymoses sous-conjonctivales et palpé- 
brales, quelquefois méme des hémorragies sous- 
méningées 

En fait, les complications encéphaliques relévent 
bien plus fréquemment d’un autre ordre de lésions. 
Les os du crane, sous l’influence de la prolongation et 
de V’intensité des efforts, peuvent s’enfoncer du fait 
des pressions exercées par les os du bassin. Si l’on 
ne peut toujours s’en rendre compte au cours du 
travail, on voit généralement — l’enfant extrait — 
ces enfoncements produits aux points ou la pression 
a été plus considérable, le centre de pression 
étant, en Vespéce, un petit triangle siégeant au point 
ou la téte foetale se trouvait en contact avec le pro- 
montoire. Sans doute, ces enfoncements ne sont pas 
de valeur égale : alors que le diamétre bi-pariétal 
ne peut guére céder, une fois le chevauchement 
sagittal réalisé, sans quil s’ensuive des désordres 
complexes, le diamétre temporo-pariétal, est au 
contraire trés dépressible. Or, en réalité, c’est ce 
diamétre qui correspond au promonto-pubien, la 
tempe étant fortement appuyée au promontoire, et 
on peut voir cette dimension se réduire de 10 milli- 
métres sans qu’il en résulte de grands dangers pour 
le foetus. Mais, que ces enfoncements, dont l’influence 
sur l’accouchement est heureuse, en ce sens que l’ac- 
couchement se fait normalement, soient accompa- 
enés de désordres anatomiques graves — et on en 
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observe, indépendamment de toute application de 
forceps — fractures fissuraires, hémorragies ménin- 
gées, attrition de l’encéphale, et la vie du foetus va 
étre promptement en danger. Le pronostic de Vac- 
couchement, méme spontané, dans le bassin rétréci, 
n’est pas égal pour la mére et le foetus. Nous devrons 
en tenir compte. 


Tout menace ici le foetus, alors bien méme que 
l’accouchement se fait spontanément. Echappe-t-il 
aux lésions crdniennes et encéphaliques, la simple 
prolongation du travail entraine souvent l’asphyxie. 
Est-il né vivant — semblant n’avoir subi que de 
légers traumatismes — on le voit souvent succomber 
peu aprés la naissance, soit qu’il existe des dé- 
sordres anatomiques déterminés en lui au cours . 
du travail, soit que, en l’absence de désordres anato- 
miques apparents, il ne puisse étre invoqué autre 
chose que la durée prolongée du travail. Litzmann a 
compté que, pour une durée de six heures de la 
période d’expulsion, 29 % des enfants étaient per- 
dus; que, pour une période de dix 4 quinze heures, 
la mortalité s’élevait a 48 %, et qu’au-dela de quinze 
heures elle atteignait le chiffre de 77 %. 

Cette faible vitalité du foetus, cette perte du droit 
ala vie, du fait du travail prolongé, suivant la re- 
marque de P. Dubois, n’est pas contestable et, que 
enfant soit né en état de mort apparente ou qu’il ait 
respiré d’emblée, il meurt souvent dés le premier 
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jour, emporté par un affaiblissement progressif et 
sans avoir complétement respiré. Nous avons eu 
plusieurs fois l’occasion d’observer des phénoménes 
de cet ordre et Pautopsie n’a pu nous révéler la 
cause de la mort, pas plus, d’ailleurs, qu’elle ne 
décéle Vorigine des troubles consécutifs observés 
souvent aussi dans des conditions analogues. Je 
note ici, pour mémoire, qu’un enfant né ainsi, d’une 
femme atteinte d’ un bassin rachitique, aprés un 
travail de seize heures, en état de mort apparente, 
ayant présenté dés sa naissance des convulsions 
généralisées, fut soumis, au bout de quarante-huit 
heures, a une ponction rachidienne qui donna issue a 
3 cme. 1 /2 environ de liquide céphalo-rachidien rou- 
geatre, que l’examen montra contenir du sang et en 
particulier un grand nombre d’hématies nucléées. 
Cet enfant, avait, avant lintervention une tension 
de la fontanelle marquée; dans la journée qui suivit 
Vintervention les convulsions diminuérent de fré- 
quence, puis s’atténuérent et disparurent deux jours 
aprés, en méme temps que l’enfant se mit a boire 
et que les vomissements cessaient. Il reprit bientot 
et, a sa sortie, dépassait son poids de naissance. 

Les convulsions ne sont, d’ailleurs, pas les seuls 
modes de mort du feetus, il peut se faire, en particu- 
lier, que l’enfant, né avec toutes les apparences de la 
santé, paraissant indemne de toute tare, de toute 
lésion, soit atteint au bout de quelques jours d’une 
pneumonie septique, consécutive, le plus souvent, a 
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aspiration, avant la naissance, de liquide amnio- 
tique putréfié. C’est une cause de mort qui n’est pas 
absolument exceptionnelle. | 

De telle sorte qu’il nous apparait que, si l’accou- 
chement spontané se fait chez une femme rachitique 
et si, par conséquent, les phénoménes observés au 
cours des accouchements de cet ordre, apparaissant 
dans un cas donné, font espérer cet accouchement 
spontané,il faut, méme dans ces conditions, les meil- 
leures enapparence, craindre beaucoup pour!’enfant. 

* 


* ik 

Les phénoménes qui accompagnent l’accouche- 
ment, dans le cas de bassin rétréci au niveau du 
détroit inférieur, du bassin cyphotique, sont tout 
autres. 

Le travail se passe d’abord comme lorsque le 
bassin est normal, car rien ne vient troubler l’accom- 
modation de la téte foetale — présentation la plus 
fréquente — aussi bien dans le segment inférieur de 
Putérus qu’au pourtour du détroit supérieur. La 
téte, profondément engagée depuis la fin de la gros- 
sesse — deés le septiéme mois quelquefois — est 
sentie au niveau du détroit moyen, dés le début 
du travail; et si l’on est appelé ace moment, tout 
fait prévoir un accouchement facile. Tout au plus 
constate-t-on une fréquence anormale, avant 
tout début de travail, des positions occipito-pu— 
biennes et occipito-sacrées. Quand le travail 
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vail se déclare, la dilatation du col s’effectue régu- 
liérement et la poche des eaux, quis’est formée d’une 
facon réguliére, se rompt d’une maniére normale. 
Mais alors ce qui frappe, c’est un arrét de la téte au 
niveau du détroit inférieur, malegré |’établissement 
des poussées utérines et-une anomalie d’évolution 
qui se montre au moment ou l’expulsion devrait se 
faire tout simplement et tout naturellement. 

A ce moment déja, cependant, il arrive quelque- 
fois que, en raison de la cyphose, si souvent concor- 
dante avec le rétrécissement du détroit inférieur, 
Pattention est attirée par des phénoménes pulmo- 
naires et cardiaques, qui ont déja pu se manifester 
au cours de la grozsesse, et qui, soit que le travail 
paraisse s’accomplir d’une fagon normale, soit, plus 
souvent, lorsqu’il traine, s’accentuent notablement, 
donnant lieu 4 des phénoménes congestifs pulmo- 
naires, avec insuffisance fonctionnelle du coeur droit. 
On sait que ces troubles peuvent, parfois, entrainer 
une mort relativement rapide. 


Au moment donc ou l’expulsion commence, les 
phénomeénes prennent une tournure particuliére 
dans cet accouchement si bien commencé. Cette 
tournure est loin d’étre toujours la méme, d’ailleurs, 
et ’accouchement a lieu, en réalité — quand il se 
fait spontanément — suivant deux types princi- 
paux, essentiellement variables, suivant le degré de 
rétrécissement. 


114 LA PRATIQUE DE LA DYSTOCIE 


Ou bien, dans un certain nombre de cas qu’il est 
peut-étre inutile de mentionner ici, puisque l’accou- 
chement n’est nullement dystocique, le rétrécisse- 
ment étant peu marqué, la disproportion entre le 
volume de la téte et l’écartement des ischions peu 
considérables, ’accouchement est extrémement ra- 
pide. Cette rapidité insolite, qui fait quelquefois 
examiner le bassin aprés coup, s’explique aisément 
par engagement profond avant tout début de tra- 
vail, la rotation qui est faite aussi 4 ce moment et 
le refoulement facile des ischions sous l’influence 
des forces expulsives. 

Ou bien, au contraire, quand le rétrécissement est 
relativement considérable et qu’une lenteur marquée, 
insolite, succéde aux phénoménes premiers, on 
observe les faits suivants. La téte foetale a 4 franchir 
deux détroits : le détroit moyen ou bi-sciatique, le 
détroit inférieur ou bi-ischiatique ; elle a a triompher 
aussi de obstacle qui peut apporter a son dégage- 
ment la projection de la pointe du sacrum en avant. 

Si la téte est en occipito-pubienne, le rapproche- 
ment des branches de l’arcade la géne considérable- 
ment et l’on assiste 4 un abaissement véritable de la 
téte, poussé jusqu’a ce que la partie postérieure du 
crane puisse trouver passage entre ces deux branches 
ischio-pubiennes : alors, on constate entre la téte et 
le sommet de l’arcade pubienne un espace vide, 
inutilisable pour l’accouchement et dans lequel on 
peut facilement insinuer le doigt. La téte buttant, 
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par ailleurs, sur le sommet du sacrum, la difficulté 
qu’a le diamétre bi-pariétal pour franchir le dia- 
métre bi-ischiatique est la méme que celle qu’il 
éprouve au détroit supérieur, pour déterminer 
engagement de la téte dans le bassin aplati. Et 
alors, comme dans ce cas, on constate, si l’accouche- 
ment a lieu, que le passage se fait par inclinaison 
— indifférente, ici — sur l’une ou l’autre de ses 
bosses pariétales. Les bosses pariétales descendent 
Pune aprés l’autre par une sorte de bascule, a 
laquelle s’ajoute, d’ailleurs, un mouvement oblique 
des deux bosses pariétales, ayant pour effet de don- 
ner a la téte une obliquité réelle, qu’on constate 
nettement au moment ou celle-ci arrive sur le plan- 
cher périnéal. On constate, d’ailleurs, que ce n’est 
souvent qu’au prix de plusieurs oscillations exécu- 
tées sur chacun des pariétaux que la téte parvient a 
franchir, comme par degrés, le diamétre transverse du 
détroit inférieur. | 

Si la téte est en occipito-sacrée, on constate, au 
contraire, que le dégagement offre moins de diffi- 
cultés. Le bregma est entre les branches ischio- 
pubiennes. Grace 4 la disposition acuminée de son 
extrémité frontale, la téte adapte mieux alors sa 
forme 4 celle de Varcade que lorsque l’ occiput 
regarde en avant; le diamétre bi-pariétal, au lieu 
d’affronter, comme dans la_ position occipito— 
pubienne, l’espace inter-ischiatique, c’est-a-dire le 
point ot l’arcade du pubis est trop étroite, glisse en 
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arriére de celle-ci, c’est-a-dire au niveau du diamétre 
transverse maximum du détroit inférieur. On n’en 
constate pas moins, comme dans le cas précédent, 
une série d’oscillations de la téte sur l’un et autre 
de ses pariétaux, mais on ne trouve pas, entre la téte 
et le pubis, un espace aussi grand que dans ce cas. 


L’accouchement est, en général, spontané dans 
ces cas de rétrécissement du détroit inférieur et, s7il 
y a dystocie réelle, ces mouvements de la téte 
triomphent souvent de obstacle. Tl n’est pas dou- 
teux qu’a degré égal — et les rétrécissements trés 
marqués du détroit inférieur sont trés rares — le 
pronostic de Vaccouchement peut étre considéré 
comme moins défavorable pour les rétrécissements 
du détroit inférieur que pour ceux du détroit supé- 
rieur. Nous allons revenir tout a l’heure sur ce point. 
Il faut seulement noter que, lorsque l’accouchement 
se fait spontanément, la déchirure partielle et totale 
du périnée s observe assez couramment, tantdt 
ayant pour point de départ la fourchette vulvaire, 
tantot consistant — ceci plus rarement — en un 
éclatement central du périnée. 


Comme dans tous les cas de rétrécissement, la 
téte de enfant présente des marques de pression, 
elles offrent souvent, ici, une. disposition linéaire, 
comme si elles avaient été tracées a l’aide d’un 
poincon. Elles se produisent au contact des épines 
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sciatiques, dans le temps ou la téte exécute une ou 
plusieurs inclinaisons latérales pour franchir le 
détroit moyen (Budin). 


Dans le bassin asymétrique, qu’il s’agisse du bas- 
sin oblique ovalaire de Negelé, ou du bassin a type 
oblique ovalaire consécutif a une claudication ou a 
une déviation de la colonne vertébrale, il arrive 
bien souvent que l’accouchement se fasse seul, lais- 
sant la viciation insoupconnée, les difficultés ne se 
montrant qu’a un accouchement ultérieur. 

Que se passe-t-il alors? Si on touche, étant pré- 
venu de la viciation, on voit, alors que l’accouche- 
ment progresse régulicrement, la téte s’orienter de 
telle fagon que son grand diamétre coincide avec le 
grand diamétre du détroit supérieur. Par ailleurs, 
elle se tourne en avant, l’occiput répondant a la par- 
tie évasée de l’aire pelvienne, l’engagement se fai- 
sant, suivant V’expression consacrée, au large — 
contrairement. a ce qui se passerait si le grand dia- 
métre du sommet se placait dans le petit diamétre 
oblique, tendant a s’engager a l’étroit. La téte des- 
cend dans l’excavation ; elle ne tarde pas, lorsqu’elle 
arrive sur le plancher pelvien, a sortir, par son occi- 
put, sur V’ischion du cété bien développé du bassin, 
tandis qu’elle demeure en quelque sorte accrochée 
par l’un de ses pariétaux sur l’ischion dystrophié et 
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rejeté en dedans. La téte, qui était en oblique 
jusque-la, tend a exécuter un mouvement de rota- 
tion— génée, d’ailleurs, par le déjettement en dedans 
de l’ischion et la proéminence de |’épine sciatique — 
mais, le plus souvent, se dégage spontanément en 
position oblique, en menagant Vintégrité du périnée. 
Dans le bassin asymétrique, engagement réalisé, 
Paccouchement se fait en général aisément. 


SIXIBME LEGON 


Le pronostic dans. les viciations pelviennes 


Les mensurations étant insuffisantes pour renseigner sur 
les rapports du foetus et du bassin, la classification des rétré- 
cissements pelviens en degrés est insuffisante au point de vue 
pronostic. 

L’expérience démontrant que, au-dessus de 8 centimétres 
de diamétre antéro-postérieur, l’accouchement spontané est 
Vexception, les bassins rachitiques peuvent seulement étre 
divisés en deux classes, au-dessus et au-dessous de ce chiffre, 
sans cependant attacher 4 cette division une valeur absolue. 

L’observation des phénoménes du travail est nécessaire 
pour pouvoir formuler un pronostic, et parmi ceux-ci l’incli- 
naison de la.téte — en supposant la concavité sacrée marquée 
— est le meilleur élément d’appréciation. 

L’attente est justifiée, quand done la téte est trés inclinée 
et la concavité sacrée normale, elle ne doit pas étre prolongée 
pour éviter la venue de complications redoutables, notam- 
ment la contracture utérine et la rupture consécutive ; I’état 
de l’enfant, si menacé dans ces accouchements, limite d’ail- 
leurs souvent l’attente par lui-méme. 

Le diagnostic de l’accouchement dans les bassins asymé- 
criques dépendant en somme de l’engagement, les mémes 
considérations sont a mettre en évidence dans ces bassins et 
dans les bassins rachitiques. 

Quelque marqué que, au premier abord, paraisse le rétré- 
tissement du détroit inférieur, il faut attendre, pour porter 
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un pronostic, les phénoménes du travail. L’état de l’enfant 
limitera cette attente plus que la crainte de complications, 
exceptionnelles chez la mére. 


L’étude précédente nous montre que l’accouche- 
ment peut se faire, en conséquence de certains phé- 
noménes, dans un bassin rétréci — et notamment 
dans le bassin rachitique — lorsqu’il n’y a pas dis- 
proportion entre le volume de la téte et le rétrécisse- 
ment du bassin. Mais, dans un cas donné, comment 
juger de cette disproportion? Le probléme se pose 
de deux maniéres différentes : ou bien la femme est 
enceinte, ou bien elle est en travail. 

La femme est enceinte. Nous avons a notre 
disposition les éléments d’appréciation suivants 
les mensurations pelviennes, le degré du volume 
de la téte foetale. 

Les mensurations pelviennes nous donnent le 
degré du rétrécissement, la palpation nous donne 
le volume de la téte fortale. 

Mais, hors les cas ou, grace au palper mensurateur, 
on peut déterminer artificiellement engagement de 
la téte foctale — et ces cas sont bien rares, méme 
alors que l’on est séparé du début du travail par un 
temps appréciable et que les contractions utérines et 
abdominales permettent de se livrer 4 une telle 
investigation, — les données ainsi recueillies sont 
toutes approximatives et ont toujours quelque chose 
d’imprécis, ainsi que nous l’avons fait remarquer. 
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Dune fagon générale, jusqu’ici, Vhabitude a pré- 
valu, tenant compte des dimensions moyennes de la 
téte foctale — le diamétre bi-pariétal mesure a peu 
prés 9 cm. 5 a terme — de classer les bassins rachi- 
tiques en trois degrés. 

Le diamétre antéro-postérieur a plus de 9 cm. 5. 
L’accouchement est parfaitement possible, probable, 
souvent facile. I] n’y a qu’a attendre le résultat du 
travail. 

Le diamétre antéro-postérieur mesure de 9 cm. 5 
a 8 centimétres. L’accouchement 4 terme spontané 
est sans doute possible, au prix de quelques aiffi- 
cultés ou accidents, grace aux modifications de deux 
ordres que subit la téte. Il faut se méfier de l’impos- 
sibilité ; en tous cas, si l’on est au cours du travail, 
ne pas attendre d’une facon prolongée le résultat du 
travail livré a lui-méme. 

Au-dessous de 8 centimeétres et a terme, l’accou- 
chement spontané est généralement impossible. 
Inutile d’attendre le travail, la femme doit étre 
délivrée artificiellement. 

Mais cette classification est loin de répondre a la 
réalité des faits. I] suffit de suivre un certain nombre 
d’accouchements dans des bassins ainsi catalogués 
pour découvrir quil y a des exceptions si nom- 
breuses que l’on ne peut vraiment compter sur une 
régle ainsi formulée, sur une classification ainsi faite. 

« A cété des faits ou, par exemple, le bassin 
offrant 10 centimétres de diamétre minimum, 
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l’accouchement ne peut se terminer sans une inter- 
vention de l’art, on en rencontre d’autres véritable- 
ment surprenants dans lesquels le footus a terme 
parvient a franchir, par les seuls efforts de la nature, 
des diamétres pelviens dont l’étendue se trouve nota- 
blement inférieure a celle des plus petits diamétres 
de la téte foetale, méme en tenant compte des effets 
de réduction plastique produits au cours de l’enga- 
gement. Mme Lachapelle et Depaul ont vu des 
femmes accoucher a terme et spgntanément avec 
un rétrécissement de 55 millimétres. » 

Sans mettre en ligne de compte les faits étranges 
ou anormaux, les faits habituels, surtout depuis que 
la pratique des interventions a terme a fait différer 
Vintervention jusqu’au cours du travail, ont montré 
cette impuissance de la mensuration du bassin. au 
point de vue du pronostic de l’accouchement. Est-il 
besoin de rappeler — sans parler de la différence de 
volume des enfants a terme, de la réductibilité si 
différente que peut subir une téte, suivant son degré 
dossification — les différentes variations que peut 
subir, du fait de certains éléments, la déduction a 
faire subir au PSP, donnée sur laquelle reposent 
toutes nos mensurations. Ces variations ne peuvent- 
elles pas aller, comme nous le savons, jusqu’a 
3 centimetres de différence pour un méme PSP ? 

De telle sorte qu’il n’y a rien 1a pour nous sur- 
prendre et que cette classification, loin de nous 
apparaitre comme un point de départ, nous apparait 


\ 


4) 
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comme absolument insuffisante, faisant passer au 
premier plan des éléments d’ordre secondaire. Si 
l’on attend, en effet, le travail, on s’apereoit vite que, 
avec un bassin de la premiére et de la deuxiéme caté- 
gorie, les accouchements ne sont possibles qu’autant 
qu’un phénoméne primordial se produit, la mau- 
vaise ou la bonne inclinaison de la téte. 

De telle sorte qu’avec un bassin de plus de 
9 cm. 5 on peut assister 4 un accouchement impos- 
sible, facile au contraire, souvent, dans un bassin 
de 8 centimétres. 

De la a conclure V’impossibilité de savoir ce qui se 
passera au moment de l’accouchement, pendant la 
erossesse, avant tout début de travail, il n’y a qu’un 
pas et nous l’admettons. 

Nous ne faisons de réserve que pour les bassins 
vraiment trop petits, au-dessous de 8 centimétres de 
PSP. Alors, l’accouchement spontané peut étre 
réellement considéré comme improbable si, par 
ailleurs, les dimensions de la téte nous paraissent 
normales, a plus forte raison si la téte est volumi- 
neuse, si le palper mensurateur, dés le principe, a un 
moment encore éloigné du terme, nous semble 
démontrer l’impossibilité de l’engagement. 


De telle sorte que, si l’on veut se mettre d’accord 
avec la réalité des faits, il faut s’abstenir de toute 
classification des bassins suivant leurs dimensions 
autres que la suivante : 
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Etant donnée une femme enceinte, si le diamétre 
promonto-pubien minimum mesure 8 centimetres 
ou plus — ce qui ne suppose pas, 4 priori, un dia- 
métre PSP supérieur, puisqu’il est des cas ou Je pro- 
montoire étant bas situé, la déduction a faire est 
réduite a zéro — laccouchement est possible en 
principe. Les phénoménes du _ travail permettent 
seuls de porter un pronostic. 

Si le diamétre promonto-pubien minimum mesure 
8 centimetres ou moins, Paccouchement spontané 
est improbable, d’autant moins probable que la 
téte est plus volumineuse au moment de l’examen, 
ou que telle altération du bassin s’ajoute a la princi- 
pale pour compliquer lengagement, qu’il s’agisse 
d’une asymétrie pelvienne ou d’une altération de 
Vexcavation. 

Quant aux rétrécissements du détroit inférieur, 
les phénoménes de V’accouchement spontané sont 
si fréquents, grace aux modifications du détroit, 
souvent si considérables quil est & peu prés impos- 
sible, sauf le cas de rétrécissement excessif, rarement 
observé, de formuler un pronostic au cours de la 
grossesse. 


* 

* OK 
Si, pour formuler un pronostic, il faut attendre le 
travail et les phénoménes qui l’accompagnent, la 


question, quoique simplifiée, n’est pas -toujours 
des plus aisées a résoudre. 


LE PRONOSTIC DANS LES VICIATIONS PELVIENNES 125 


Sans doute — et c’est toujours le bassin rachi- 
tique que nous avons en vue — nous pouvons main- 
tenant, indépendamment du degré de rétrécisse- 
ment, indépendamment du volume de la téte foetale, 
diviser les cas en deux : 

Les cas ou la téte s’incline mal et ot l’accou- 
chement est impossible; ou, par conséquent, un 
parti est a prendre dés que cette constatation est 
faite ; c: 

Les cas ou la téte s’incline bien et ot l’accouche- 
ment est, en théorie, possible. 

Mais ce second groupe devient, ici, sujet a des 
considérations nombreuses et importantes et, pour 
étre ramené a une partie seulement des cas, le 
probléme n’en est pas moins des plus délicats a 


résoudre. 


Pour que, la téte étant bien inclinée, condition 
primordiale maintenant admise, l’accouchement se 
fasse, il faut : 

19° Quw’il n’y ait pas disproportion entre le volume 
de la téte foetale et le degré de rétrécissement ; 

2° Que l’excavation soit disposée de telle sorte 
que les phénoménes nécessaires de l’engagement 
puissent se produire ; 

3° Que les phénoménes du travail s’accomplissent 


réguliérement. 
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1° La classification des bassins en degrés prend ici 
une valeur plus grande. Etant donné un rétrécisse- 
ment évalué a 9 cm. 5 et plus, en admettant meme 
que nous nous soyons trompés dans notre évalua- 
tion, ayant négligé la valeur de quelqu’un des élé- 
ments qui font varier la déduction a faire, il n’est 
pas douteux que, tout étant bien disposé, on peut 
espérer de la marche du travail, et notamment des 
phénoménes de réduction souvent éprouvés par la 
téte, sans dommage pour l’enfant, que l’accouche- 
ment se fera. Et lattente ne se trouve limitée que 
par cette considération : état de la mére ou |’état 
de l’enfant. 

Les mémes considérations, en théorie — a moins 
que la disproportion entre le volume de la téte et le 
degré de rétrécissement de bassin ne saute aux 
yeux, — s’appliquent aux bassins dont le diamétre 
promonto-pubien est compris, — évalué qu’il est 
approximativement — entre 9 cm. 5 et Scentimétres. 
La surveillance des événements doit toutefois se 
montrer alors plus active et les phénoménes parti- 
culiers du travail, abstraction faite du retentisse- 
ment apparent sur la mére et l’enfant, doivent limi- 
ter ’attente a une période raisonnabie. 

Le degré 8 centimétres apparait comme la véri- 
table base de la division des bassins en catégories 
—non pas qu'il faille y attacher une importance 
absolue, ce serait contraire 4 tout ce que nous avons 
dit jusquici, mais c’est un élément d’appréciation 
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dont V’intérét est grand, puisqu’il indique, a terme, 
Venfant étant supposé normal, la disproportion a 
priori entre la féte et le bassin. 

Si, en effet, le bassin mesure moins de 8 centi- 
métres, sachant combien en réalité les accouche- 
ments spontanés sont rares au-dessous de cette 
dimension, donnée expérimentale qu’il faut bien 
connaitre, il serait, 82 moins de cas exceptionnels, 
téte du foetus peu ossifiée, molle, petite, avec une 
inclinaison considérable, illogique d’attendre plus 
longtemps. Car, alors, nous savons, et il faut le 
signaler hautement, que l’accouchement, quand il se 
fait exceptionnellement d’une fagon spontanée, a 
lieu avec une promptitude extréme et la question 
de la conduite a tenir ne se pose naturellement pas. 


2° Une des causes pour lesquelles la classification 
du bassin, basée sur l’évaluation en centimétres du 
diamétre promonto-pubien, est dénuée de toute 
valeur en elle-méme réside dans la considération que 
nous avons cherché a mettre en relief de la néces- 
sité, pour Vengagement de la téte foetale, d’une 
concavité sacrée marquée. 

Dans l’étude des phénoménes du travail de l’ac- 
couchement spontané, il nous est apparu que l’en- 
gagement dans un bassin trés rétréci pouvait se 
faire au prix d’une inclinaison trés marquée de la 
téte, au prix d’une réduction du diamétre temporo- 
pariétal notable, mais a la condition expresse, indis- 
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pensable, que la concavité sacrée permit a la téte 
d’accomplir le mouvement de restitution nécessaire, 
a la condition que le diamétre bi-pariétal — moins 
réductible d’ailleurs que le temporo-pariétal — 
pat se loger dans la distance mi-sacro-pubienne. 
Lorsque donc, maintenant, une téte donnée est 
bien inclinée, le pronostic de l’accouchement, la 
question de Vattente prolongée ou limitée, va se 
trouver subordonné a cette constatation. L’appre- 
ciation dela concavité sacrée, la mensuration du dia- 
métre sacro-pubien va done jouer un role de tout 


~ 


premier ordre. Déja méme, en principe, la constata- _ 


tion d’un diamétre mi-sacro-pubien considérable- 
ment rétréci, alors méme que le rétrécissement 
antéro-postérieur du bassin est peu considérable, 
peut, dés la grossesse, faire porter un pronostic 
défavorable. 

Il en sera donc, a fortiori, ainsi maintenant. A 
quelle distance l’évaluer? I] est difficile de le dire en 
Vabsence de notions certaines sur le degré de réduc- 
tibilité possible du diamétre bi-pariétal et sur la 
dimension vraie de la téte qu’il nous faut considérer. 
On a proposé de l’évaluer a 9 centimétres; c’est 
possible. Ne nous attachons pas a des données trop 
mathématiques. Retenons que la présence de saillies 
transformant !a concavité sacrée en une sorte de 
plan doit nécessairement, méme lorsqu’elle est peu 
considerable, limiter l’attente et exiger une surveil- 
lance toute particuliére des phénoménes du travail. 
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3° Lorsque, au début du travail, la téte est bien 
inclinée, que la concavité sacrée parait normale, 
qu il ne semble pas y avoir de disproportion marquée 
entre le volume de la téte foetale et les dimensions 
du bassin, l’attente s’impose et nous assistons aux 
phénoménes de l’accouchement tels que nous les 
avons étudiés lors de l’accouchement spontané. 

Mais, lorsque l’accouchement ne peut se faire pour — 
un motif qui nous a échappé, quand nous en aperce- 
vrons-nous ? Quels phénoménes survenant devront 
limiter notre attente? L’état de la meére, l’état de 
Venfant c’est bien; mais, si prévoir est bien, prévenir 
est mieux et il ne faut pas évidemment attendre 
jusqu’a une limite extréme ow les dangers pourraient 
éclater brusquement et nous acculer a une situation 
insurmontable. 


Pour répondre a une semblable question, 11 nous 
faut voir ce qui arrive quand l’accouchement, livré 
a lui-méme,ne se fait pas dans un bassin rétréci, soit 
que d’emblée l’accouchement apparaisse impos- 
sible, soit que cette impossibilité ne soit que relative. 

En thése générale, au début tout au moins, les 
phénoménes du travail sont, sinon identiques, au 
moins trés analogues & ceux qu’on observe dans le 
cours de l’accouchement spontané, et il ne faudrait 
pas, & priori, s’attendre a voir résulter de la maniére 
dont s’établit le travail, dont les contractions se 


manifestent, dont la poche des eaux ou la bosse 
9 
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séro-sanguine se forment, des éléments de pronostic 
bien nets. Mais, si l’on considére séparément ce qui 
se passe, du cété de la mére et du cdté de enfant, 
on voit certains phénoménes apparaitre, tantot 
rapidement, tantdt tardivement, qui font brusque- 
ment changer la face des choses. 

Les contractions utérines se montrent avec un 
caractére peu différent de celui qu’elles ont, lorsque 
Vaccouchement doit avoir lieu-spontanément, au 
moins pendant un certain temps, et, si, en principe, 
on pouvait croire que les contractions utérines 
s’écartent d’autant plus des contractions physiolo- 
giques habituelles que le bassin est plus rétréci, la 
pratique montre qu’il n’en est rien. Que l’accouche- 
ment doive se faire ou non, on voit survenir tantét 
Vinsuffisance, tantot ’exagération des contractions. 
Leur maniére d’étre varie non seulement d’une 
femme a une autre, mais encore d’un accouchement a 
un autre, quand, chez une méme femme, un accouche- 
ment spontané succéde a un accouchemont qui n’a 
pu aboutir, ou inversement. De telle sorte que tirer 
un pronostic de la maniére d’étre des contractions 
serait parfaitement illusoire. 

Seulement, 4 partir d’un certain moment, le 
tableau change de face. Ou bien les contractions 
extremement douloureuses sont lentes, irréguliéres, 
et excés des douleurs, la lenteur du travail influent 
sur le systéme nerveux de la femme surmenée 4 un 
point excessif, ou bien les contractions extréme- 


LE PRONOSTIC DANS LES VICIATIONS PELVIENNES 131 


ment intenses, répétées sans arrét, aboutissent a un 
état de contracture spéciale de l’utérus et, que la 
circulation du foetus en ait subi ou non le contre- 
coup, la rupture de l’organe en est la conséquence, 
Notons que la mort du foetus est souvent la suite 
naturelle de ces troubles fonctionnels, et que, une 
fois réalisée, elle cénstitue une menace accessoire 
pour la vie de la mére, du fait des complications 
infectieuses possibles, alors bien méme quo telle 
ou telle intervention a terminé au mieux l’accou- 
chement. 

Revenons sur ces deux points : 

Soit que les phénoménes de contractions vio- 
lentes s’espacent de plus en plus pour aboutir a une 
inertie définitive, soit que, et c’est peut-étre plus 
fréquent, les contractions extrémement vives et 
continues aboutissent a un véritable état de con- 
tracture utérine, de tétanisme avec ou sans exacer- 
bations, véritables crampes dues 4 ce que des con- 
tractions viennent se greffer sur cet état de contrac- 
ture permanente, la femme chez laquelle l’engage- 
ment ne se fait pas ne tarde pas a étre victime de 
l’épuisement nerveux que provoque un travail sans 
rémission, un surmenage poussé a ses plus extrémes 
limites. C’est d’abord de la simple fatigue caracté- 
risée par l’accélération du pouls avec chaleur de la 
peau, puis la femme tombe dans un état de torpeur 
di au surmenage et, en dehors de toute complica- 
tion localisée, elle peut succomber dans le collapsus. 
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Parfois l’adynamie fait place 4 l’ataxie ; la femme 
s’agite et, dans certains cas, rares il est vrat, Vexci- 
tation va en augmentant, au point d’aboutir au 
délire ou méme & la manie, et la malade peut étre 
emportée par un véritable choc nerveux, 

Ou bien, sous l’influence de ces contractions éner- 
giques, le muscle utérin céde et se rompt, générale- 
ment au niveau du segment inférieur, soit par tirail- 
lement et éclatement, ce qui arrive le plus souvent, 
soit par la section directe des tissus, effectuée a 
Vaide des pointes et des arétes tranchantes qui 
bordent le détroit supérieur de certains bassins 
rachitiques. On sait, en tous cas, la fréquence des 
ruptures utérines coincidant avec la viciation rachi- 
tique du bassin: trois quarts des faits connus, d’aprés 
Trask. Quelquefois, la rupture a lieu plus bas. Si, le 
col étant dilaté, la téte demeure bloquée au-dessus 
du détroit supérieur, les contractions utérines 
tiraillent les parois du segment inférieur du haut en 
bas et l’effet de cette distension verticale se propage 
aux parois du vagin. Ainsi, le canal de parturition 
formé par la continuité du segment inférieur de 
Putérus et du vagin s’allonge de plus en plus et 
remonte sur la téte fostale, de sorte que, si obstacle 
a l’engagement demeure invincible et si les contrac- 
tions se succédent avec vigueur, celles-ci finissent 
par déterminer une déchirure, soit en plein segment 
inférieur de l’utérus, soit dans la continuité du 
vagin, soit encore au point d’union de ces deux seg- 
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ments du canal de parturition. Les lévres du col se 
trouvent, elles, fortement comprimées entre la téte 
et le pourtour du détroit supérieur, transformant le 
col — particuliérement la lévre antérieure — en un 
bourrelet cedémateux que le risque de rupture rend 
encore plus imminent. 

D/ailleurs, la rupture n’est pas la seule complica- 
tion redoutable qu’entraine la prolongation du tra- 
vail. Les lésions locales sont aussi susceptibles 
d’entrainer de véritables dangers pour la mére. Sans 
doute, la rétention d’urine, consécutive aux trau- 
matismes de la région antérieure, est sans grande 
conséquence, les ecchymoses des parois sont peu 
importantes, mais les plaques de sphacéle, les 
ulcérations, les déchirures, qu’on observe tant 
sur la vulve que sur le vagin ou le pourtour du 
col, sont souvent lVorigine de troubles graves, soit 
immédiats, soit éloignés. Premier danger : les plaies, 
si minimes soient-elles, exposent a l’infection ; des 
fistules, qui font communiquer le vagin ou luté- 
rus avec la vessie, le vagin avec le rectum, sont, en 
second lieu, une complication relativement fré- 
quente. Ces fistules s’expliquent aisément, tantot 
par la perforation et la déchirure immédiate des 
tissus, tant6ot, et plus fréquemment sans doute, par 
la chute tardive d’une eschare intéressant la parol 
commune de deux cavités viscérales adjacentes. 

Fatigue extréme, rupture utérine, c’est, si l’on 
n’intervient pas, la mort. La mort peut encore étre 
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indirectement la conséquence de la mort du foetus 
— qui, lui, est encore pilus menacé que la mére. 
Retenu dans l’ceuf ouvert, c’est-a-dire dans un mi- 
lieu chaud, humide et accessible aux germes venant 
du dehors, le cadavre du foetus se putréfie trés rapi- 
dement et l’invasion de l’organisme maternel par les 
produits putrides détermine avec une extréme rapi- 
dité les manifestations septicémiques les plus graves. 
Il faut se hater d’intervenir. Alors méme d’ailleurs 
que l'enfant vit, une menace d’infection, dont les 
conséquences peuvent étre identiques, résulte sou- 
vent de l’infection du liquide amniotique qui, dans 
ces conditions, devient putride, fétide, grisatre. 

On mesure, par tout cela, les conséquences de l’ac- 
couchement retardé dans les cas de bassins rétrécis 
out V’accouchement est impossible ou simplement ne 
se fait pas. Car la simple prolongation du travail, alors 
méme qu’en théorie ’'accouchement est possible, est 
capable de déterminer, 4 un moment donné, l’appa- 
rition de tels troubles. 


La prolongation du travail menace encore plus le 
foetus. Alors méme que l’accouchement se fait spon- 
tanement, nous savons que le temps nécessaire, tou- 
jours long, les tassements, les compressions qui sont 
la conséquence de l’accommodation dela téte foetale, 
tout cela rend le pronostic trés défavorable pour 
enfant, qui succombe dans un grand nombre de 
cas. Ces causes existent naturellement lorsqwil y 
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a disproportion entre le volume de la téte et les 
dimensions du bassin, mais, en outre, le pronostic 
se trouve subordonné 4 la qualité des contractions 
utérines, sans compter les accidents éventuels, et 
particuliérement la procidence du cordon. Je ne 
parle pas du retentissement qu’ont sur le footus les 
accidents maternels graves — la rupture utérine, 
par exemple. 

L’intégrité de la poche des eaux joue ici un réle 
important. Tant qu’elle est intacte, elle constitue 
pour l’enfant la sauvegarde la meilleure, bien que 
non infaillible. Mais, une fois les membranes rom- 
pues, la répétition incessante des contractions, les 
excés d’intensité ou de durée de ces contractions, la ~ 
contracture utérine surtout, entrainent rapidement 
Vasphyxie par interruption de la circulation utéro- 
placentaire. La procidence du cordon, si fréquente 
(7 0/0), devient, a partir de ce moment, tres 
redoutable. Le défaut de coaptation de la forme de 
la téte foetale a celle du détroit supérieur, la mobilité 
du foetus, l’6coulement brusque du liquide amnio- 
tique en sont les causes principales. 

Ces causes de mort du foetus sont communes aussi 
bien aux cas dans lesquels l’accouchement a lieu 
spontanément qu’a ceux dans lesquels l’accouche- 
ment est impossible; elles sont toutefois plus impor- 
tantes, d’ailleurs, dans ce dernier. Si on ajoute 
les causes de mort du feetus, qui proviennent des 
lésions propres a l’accouchement artificiel, de 
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celles qui sont sous la dépendance directe des 
manceuvres opératoires nécessaires pour l’extraction 
du foetus, on concoit la gravité du pronostic pour les 
enfants dans le cas d’accouchement impossible 
naturellement. 

Il est d’ailleurs remarquable de voir — notons-le 
en passant — combien les méthodes nouvelles ame- 
liorent le pronostic 4 cet égard, au point que dans 
V’accouchement impossible, et pour lequel on inter- 
vient précocement, il devient meilleur que dans 
VPaccouchement spontané. 


De tout cela il résulte, quand le volume de la 
téte ne parait pas, w priori, disproportionné avec les 
dimensions du bassin : 

1° Que l’apparition. de la contracture utérine est 
un fait grave, menacant pour la mére et l’enfant, et 
nous avons la une indication formelle de ne pas 

ousser plus loin l’attente ; 

2° Que cette indication est évidemment infini- 
ment trop tardive et qu’il ne faut pas attendre 
jusque-la, car la simple prolongation du travail 
menace déja a la fois la vie de la mére et celle de 
Venfant. 

Jusqu’a quand attendre ? 

Au point de vue des intéréts de la mére, il est 
difficile de chiffrer par un nombre d’heures ou de 
marquer par un signe précis le moment ou il est trop 
tard pour différer encore l’intervention. L’accéléra- 
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tion du pouls, la sensation de chaleur a la peau, la 
sécheresse de la langue, sans attendre les phéno- 
ménes de torpeur ou d’excitation, semblent étre le 
point critique a saisir pour un observateur expéri- 
menté, tout, d’ailleurs, dans le mécanisme de l’accou- 
chement étant supposé progresser réguliérement. 

Au point de vue de l’enfant, le nombre d’heures 
écoulées depuis le début du travail est déja par lui- 
méme un élément de crainte et, sans attacher aux 
statistiques plus d’importance qu'il ne convient, 
celle de Litzmann est instructive. L’auscultation est 
surtout le phénoméne-capital et elle doit étre répé- 


tée fréquemment. Notons que le danger augmente 


considérablement quand il survient une procidence 
du cordon. 

L’intervention, alors bien méme que la progres- 
sion du travail, constatée par des touchers méthodi- 
quement espacés, semble des plus réguliéres, peut 
donc étre commandeée par la simple prolongation du 
travail, en raison de l’état de la mére et de l’état de 
Venfant. Elle serait commandeée, indépendamment de 
cet état, de toute évidence, si la progression du tra- 
vail ne se faisait pas, si des touchers espacés régulié- 
rement montraient un état stationnaire prolongé, et 
Vattente serait, évidemment, d’autant moins pro- 
longée que les constatations antérieures, volume 
de la téte, dimensions du bassin, par leur dispropor- 


tion apparente, rendraient moins probable l’accou- 


chement. 
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C’est de l’ensemble de ces constatations que 


découle la conduite a tenir. 


Ces considérations s’appliquent aussi bien aux cas 
ot le bassin est rétréci au détrort inférieur ou est 
asymétrique. 

Pour ce dernier cas, l’asymétrie étant réelle, tout 
dépend de la maniére dont la téte s’engage. Si elle 
ne sengage pas, soit que la téte soriente mal, sui- 
vant le petit diamétre, tendant a s’engager a I’étroit, 
soit que, malgré l’étendue suffisante du grand dia- 
métre oblique, l’étroitesse de lVéchancrure sacro- 
iliaque ne permette pas a la téte d’utiliser ce dia- 
métre, les phénoménes qui se produisent sont iden- 
tiques 4 ceux qu’on observe dans le cas de bassin 
rachitique et que nous venons de passer en revue. 
Toute la série des complications observées, tant du 
coté de la mére que du cété de l’enfant, est a 
craindre. Les considérations sur le pronostic et la 
nécessité d’intervenir sont absolument les mémes et 
iln’y arien a ajouter de plus. 

I] faut, toutefois, noter que, si, comme toujours, 
la présentation de la face est plus défavorable encore 
que celle du sommet, la présentation du siége est, 
ici, beaucoup plus favorable que celle méme du 
sommet, puisque la dystocie, dans un bassin asymé- 
trique, n’est souvent que relative et dépendant 
uniquement de l’orientation de la téte. La possibilité 
d’orienter la téte derniére, d’une facon convenable, 
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au niveau du détroit supérieur — et accessoirement 
du détroit inférieur — rend souvent l’accouchement 
par le siége préférable. Cette notion pronostique 
a son intérét au point de vue thérapeutique. 


Pour ce qui est du détroit inférieur, le rétrécisse- 
ment, suffisamment’ marqué pour rendre l’accou- 
chement impossible, entraine nécessairement pour 
Venfant et pour la mére les mémes complications 
que les autres modes de rétrécissement, notam- 
ment les traumatismes craniens pour le foetus, la 
rupture utérine pour la mére. [1 faut, en outre, 
signaler une complication spéciale — on peut aussi 
Vobserver dans d’autres formes de rétrécissements, 
comme conséquence d’intervention — la disjonction 
de la symphyse pubienne, qui, par les déchirures des 
organes voisins qu’elle entraine, détermine de graves 
complications, mais qui permet l’accouchement. La 
considération de ces dangers commande de ne pas 
prolonger l’attente outre mesure et les considéra- 
tions précédentes ont ici toute leur valeur. 

Cependant, il faut bien mettre en évidence la 
rareté des rétrécissements trés marqués du détroit 
inférieur et la rareté consécutive des complica- 
tions. Le plus souvent méme, avec un degré marqué 
de rétrécissement, l’accouchement se fait. A degré 
égal, le pronostic de l’accouchement peut étre consi- 
déré comme beaucoup moins défavorable pour les 
rétrécissements du détroit inférieur que pour ceux 
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du détroit supérieur. I] faut songer au jeu considé- 
rable que le relachement des symphyses pelviennes 
peut donner aux parois du petit bassin et en particu- 
lier aux saillies osseuses qui limitent le détroit infé- 
rieur. Souvent, on est frappé de la facilité et de la 
rapidité avec lesquelles accouchent a terme des 
femmes chez lesquelles on n’aurait pas hésité a pro- 
voquer l’accouchement prématuré artificiel si l’on 
avait été appelé a temps. Shad 

Il ne faut done pas se presser de porter un pro- 
nostic d’emblée défavorable et, attendant le travail, 
surveiller les événements sans intervenir d’emblée et 
par avance. C’est seulement lorsque une indication 
nette d’agir se présentera quil faudra intervenir, 
négligeant un peu les données si imprécises que donne 
la mensuration pelvienne ; les interventions, d’ail- 
leurs, sont relativement faciles, puisqu’on opére a 
découvert, et la réussite exige seulem-nt qu’on 
n’aitende pas trop. Nous reviendrons la-dessus. 


SEPTIEME LECON 


Les interventions dans les rétrécissements pelviens 
au cours de la grossesse 
L’accouchement provoqué 


Ur principe doit étre posé tout dabord avant que la ques- 
tion de la conduite a tenir dans les viciations pelviennes 
soit abordée; c’est le suivant : toute intervention dirigée 
contre la viciation pelvienne, quelle qu’elle soit, doit tenir 
compte des intéréts des deux étres en jeu, la mére et ]’enfant 
Toute intervention est a rejeter qui sacrifie d’emblée les inté- 
réts de ’un ou de l’autre. 

L’accoucheur appelé pendant la grossesse peut chercher a 
prévenir les accidents possibles du fait de la viciation pel- 
vienne. [J a pour cela, a sa disposition, l’accouchement pro- 
voqué. Les dangers que l’enfant court du fait de cette inter- 
vention, la difficulté de déterminer avec précision les éléments 
nécessaires a sa mise en -pratique limitent singuliérement son 
champ d’action. 

C’est seulement dans les bassins rétrécis rachitiques, alors 
que la femme est enceinte de 8 mois a 8 mois 1/2, surtout 
lorsqu’elle est multipare, que la question peut étre posée. 
Quelquefois des troubles pulmonaires et cardiaques, coexistant 
avec une viciation pelvienne plus ou moins complexe, en- 
trainent la provocation de l’accouchement indépendamment 
du degré réel de rétrécissement et de l’age de la grossesse. 


Les conditions dans lesquelles un accoucheur peut 
étre appelé a prendre parti en cas de rétrécissement 
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pelvien sont loin d’étre toujours les mémes. Deux 
cas bien différents peuvent se présenter. Ou bien il 
est consulté pendant la grossesse et il peut se deman- 
der si l’interruption de cette grossesse nest pas 
capable, dans des conditions déterminées, de pré- 
venir les accidents qu'il prévoit redoutables. Ou 
bien il est appelé au moment de l’accouchement et, 
en présence du fait accompli, il n’a plus qu’a 
attendre ou a discuter. suivant le cas, laquelle des 
interventions proposées assurera au mieux l’accou- 
chement. 

La question de la conduite 4 tenir dans le cas de 
viciation pelvienne se présente donc sous deux 
aspects différents. Mais, dans quelque condition que 
Pon se trouve, quel que soit le moment ou l’on est 
appelé, une notion primordiale doit étre rappelée 
avant toute discussion. Le médecin doit toujours et 
avant tout se souvenir qu’il y a deux intéréts en jeu, 
aussi umportants Pun que l’autre: l’intérét de la 
mere, linterét de enfant. Or, si la conduite a tenir 
varie nécessairement dans ses principes directeurs, 
suivant que l’enfant est vivant ou mort au moment 
ou l’on est appelé, lorsque l’enfant est vivant, les 
consequences que telle intervention pourra avoir 
pour la mére et pour l’enfant feront nécessairement 
aussi varier la conduite a tenir suivant les cas parti- 
culiers. Et il apparait a priori que, lorsque l’enfant 
est vivant, qu'il s’agisse de grossesse ou de travail, 
toute intervention capable d’assurer l’accouche- 
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ment dans des conditions convenables doit étre 

rejetée si elle méconnait, d’une facon complete, 

les intéréts de la mére ou ceux de l’enfant, et que, 

sans tenir compte de la facilité et de la promptitude 

de l’action, il n’y a lieu de discuter que celles qui ont 
chance d’assurer la vie des deux étres. 

Ceci posé, il nous faut examiner d’abord ce qu’il 
faut faire ou ce qu’on peut faire pendant la grossesse. 
Ce point élucidé, nous verrons ce qu’il faut faire ou 
ce qu'on peut faire au cours du travail. Nous envi- 
sageons tout d’abord bien entendu le cas de 
bassin rachitique. 


Lorsque lV’accoucheur est consulté, pendant la 
grossesse, par une femme enceinte et que l’examen 
minutieusement fait démontre [existence d’une 
viciation du bassin par rétrécissement rachitique, la 
question se pose de savoir sil convient de laisser 
aller 4 terme la grossesse, alors que l’accouchement 
sera vraisemblablement impossible et exposera la 
femme et l’enfant 4 des dangers réels résultant des 
interventions alors nécessaires, ou bien, au contraire, 
si, prévoyant ces dangers, il ne conviendrait pas, en 
quelque sorte, de les prévenir, sauvegardant ainsi 
les intéréts de la mére et de ’enfant. Nous avons, en 
effet, pour cela 4 notre disposition une méthode 
dont les résultats sont trés connus, l’accouchement 
provoqué, qui a fait ses preuves et dont les 
dangers sont extrémement minimes pour la mére 
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(1/100, d’aprés Pinard et Bar). Cette méthode 
fait courir toutefois certains risques a l’enfant, 
et ces risques paraissent tels, dans les conditions 
actuelles otiles interventions 4 terme jadis si néfastes 
sont couronnées le plus souvent de brillants succes, 
qu’ils font rejeter par beaucoup, dont le P? Pinard 
—maleré l’innocuité maternelle — cette méthode, 
il n’y a pas encore longtemps acceptée et préco- 
nisée par tous. Que faut-il en penser ? 

L’accouchement provoqué, comme nous venons 
de le dire, est, au point de vue des meres, une 
excellente méthode, supérieure a toutes celles 
qu’on peut employer au moment du travail ; c’est 
indiscutable. Enregistrons simplcment le fait. 

Quelle influence a-t-elle sur la vie de l’enfant ? 

Si Pon prend en bloc, d’aprés les statistiques des 
accoucheurs frangais les plus qualifiés, Pinard, Bar, 
Tarnier, pour ne citer que ceux-la, la mortalité 
infantile du fait de accouchement provoqué, on 
voit qu’elle est considérable ; elle oscille aux envi- 
rons de 30 %, que l’enfant meure immédiatement 
ou dans les jours qui suivent la naissance, et il se 
trouve que cette opération, entreprise dans le but 
de sauver l’enfant, manque totalement son but. On 
serait tenté de conclure a priori, avec M. Pinard, 
qu il faut ’abandonner. 

Reprenons la question. L’accouchement provoqué 
consiste a déterminer chez une femme enceinte, 
d'une fagon tout artificielle, ’accouchement a un 
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moment quelconque choisi par lV’accoucheur Le 
choix de ce moment est guidé par des considérations 
de volume du foetus ou tout au moins de la téte 
foetale. Or, on admet que le plus grand diamétre 
transverse, le bipariétal, offre 4 peu prés en longueur 
autant de centimétres ou de fractions de centimétre 
que la grossesse, depuis son début, compte de mois ou 
de fractions de mois, que, par conséquent, il mesure 
approximativement, 4 8 mois 8 cm., 4 7 mois 1/2 
7 cm. 1 /2,a 7mois 7 cm., 4 6 mois 1 /2 6 cm. 1 /2, etc. 

On admet encore qu’une téte dont le diamétre 
bipariétal mesure un nombre donné de centimétres . 
pourra spontanément franchir un détroit supérieur 
de dimension égale dans son diameétre antéroposté- 
rieur. —On pourra donc, sil’on est prévenu a temps, 
faire accoucher a huit mois une femme dont le dia- 
métre promonto-pubien minimum sera de huit cen- 
timétres. 

Il n’est pas besoin, aprés la longue étude que nous 
avons faite, de dire que ces données ne sont que 
des données moyennes et théoriques, si cons- 
tantes que de nombreuses observations aient paru 
les montrer. Mais on peut toujours dégager de ces 
notions, avec tant de soin établies, que trois pro- 
blémes sont 4 résoudre, en matiére d’accouchement 
provoqué, c’est-a-dire qu’il faut déterminer avec 
précision : 

1° Le degeré du rétrécissement ; 

2° L’age de la grossesse ; 
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3° Le volume de la téte foetale. 

Sur le premier point, étant données les différentes 
et multiples influences qui pésent sur le quantum 
de la correction A effectuer au résultat obtenu par 
la pelvimétrie digitale ou mixte, il n’est pas difficile 
de comprendre qu'il y a une difficulté vraiment 
sérieuse a résoudre la question et nous avons vu que 
la classification du bassin en degrés — suivant la 
mesuration du PP — est chose a peu prés illusoire 
au point de vue du pronostic de l’accouchement. 
Admettons toutefois que cette difficulté puisse étre, 
du fait d’un examen minutieux, assez souvent 
écartée et que les données de la pelvimétrie interne 
soient suffisantes, au moins pour un accoucheur trés 
exerceé. 

L’age de la grossesse, en second lieu, est loin d’étre 
facile a évaluer, si l’on s’en rapporte aux renseigne- 
ments donnés par la femme; il devient sans doute 
plus facile a déterminer si a des renseignements 
précis s'ajoutent les résultats fournis par le palper 
et la mensuration. 

Mais, il faut le reconnaitre, les faits de chaque 
jour sont des plus décevants. 

Une malade, déja césarisée une premiére fois, nous arrive 
de nouveau enceinte. Elle nous dit étre grosse de prés de 
8 mois, indiquant, d’une facgon précise la date de ses der- 
niéres régles, le 19 aott. Nous étions au 41° avril. J’examine 
la malade dont le rétrécissement n’était pas trés considérable 
et qu’on avait da césariser d’urgence une premiére fois. L’en- 
fant était d’une petitesse excessive, 4 peine un enfant de 
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7 mois, certainement. La malade, interrogée a plusieurs 
reprises, affirme qu’elle est bien enceinte de prés de 8 mois. 
Je lui avais dit la premiére fois que,si elle redevenait enceinte, 
on pourrait, vers 8 mois, discuter l’accouchement provoqué 
qu'elle désirait et réclamait. En l’état, vu le volume de |’en- 
fant, je lui déclare que l’accouchement. provoqué est inutile, 
que si elle est enceinte de 8 mois l’enfant n’aura pas, dans 
un mois, un volume suffisant pour empécher l’accouchement 
spontané. 

Le mois d’avril se passe, on arrive au milieu de mai, date 
présumée de l’accouchement. L’enfant est de petit volume, 
certainement capable de passer. On pourrait évidemment 
provoquer l’accouchement avec chance de réussite. On attend 
de jour en jour. Le travail n’apparait nullement. Les jours 
passent, l’enfant grossit peu a peu. Au 1° juin, voyant 
qu’elle n’accouche pas, elle se décide a raconter qu’elle s’est 
trompée, que ses régles sont du’ 19 septembre. Combien de 
fois avait-elle juré -qu’elle n’avait certainement rien vu en 
septembre. Il ne pouvait plus y avoir autre chose a faire qu’a 
attendre. Le travail se déclara le 19 juin; il fallut faire une 
eésarienne pour la seconde fois, dont le résultat fut d’ailleurs 
excellent. 


Admettons toutefois que cette question puisse 
étre résolue fréquemment d’une facon exacte. 

Reste le troisiéme point, le point capital : l’ap- 
préciation des dimensions de la téte foetale. Le palper 
mensurateur, surtout la méthode de Perret (foeto- 
métrie céphalique par un céphalometre spécial dont 
nous avons parlé), permettraient, d’aprés Bar, 
d’arriver a un résultat satisfaisant. Pour mon 
compte, et je me suis expliqué longuement la-dessus, 
j‘avoue que cette méthode me parait infidéle ; qu’en 
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tout cas, dans la pratique courante, en dehors des 
maitres d’une habileté extréme, les résultats de la 
mensuration de la téte foetale restent des plus 
vagues et des plus hypothétiques. 

En résumé, déterminer d’une fagon exacte, preé- 
cise, dans la majorité des cas, les rapports relatifs 
des dimensions de la téte et du bassin me parait 
difficile. Cela ne veut pas dire qu’on ne puisse y 
arriver souvent d’une facon suffisante, car il reste 
une ressource, la vraie, celle qui nous évite 
bien des mécomptes si l’on se décide a pratiquer 
V’accouchement provoqué : c’est de surveiller chaque 
jour la patiente et de noter les modifications dont 
Vapparition peut faire prendre un parti rapide. 


C’est dans ces conditions de surveillance éclairée 
faite par un accoucheur compétent, sachant se 
décider au moment convenable plut6t qu’a une date 
absolument précise, que l’on doit les résultats vrai- 
ment excellents que cette méthode, il faut bien le 
reconnaitre, compte a son actif. 

La mortalité globale que nous avons donnée 
meérite, en effet, d’étre suivie de prés. 

Si l'on examine les résultats de l’accouchement 
provoqué dans les bassins dont le diamétre promonto- 
pubien minimum mesure moins de 80 "%, il semble 
bien que la mortalité foetale soit vraiment considé- 
rable et que les détracteurs de la méthode aient 


raison. 
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La lenteur du travail, les chances de procidence, 
de rupture prématurée des membranes, de présen- 
tation vicieuse, que font courir les procédés perfec- 
tionnés destinés 4 lutter contre cette lenteur, la 
difficulté de surmonter, méme avec ces procédés, 
la rigidité du col sont des causes de mort pour le 
- foetus. ~ 

De plus, en dehors des inconvénients pour la vie 
du foetus résultant de la disproportion entre le 
volume de la téte et celui du bassin que nous suppo- 
sons avoir été évitée, en dehors de la rigidité des 
parties molles si communes chez les primipares et 
capables elles encore de retarder l’accouchement, 
les enfants nés vivants ayant surmonté ces difficultés 
et ces causes de mort, soumis a une expulsion lente, 
sont frappés de débilité congénitale et meurent fort 
souvent. 

Sans doute des enfants, méme de six mois, inca- 
pables de téter, ont pu, grace a la couveuse et au 
gavage, étre élevés et devenir plus tard des enfants 
sains et vigoureux; mais il faut bien reconnaitre 
qu’il s’agit 1A d’une exception et que, au-dessous 
de huit mois, d’aprés notre tableau, dans les 
bassins inférieurs a 807%, les enfants, malgré que 
soient parfaites les conditions de milieu si difficiles 
a réaliser, meurent de faiblesse congénitale. 

Encore faut-il ajouter a ces causes si considérables 
de mort Vimpossibilité méme de l’accouchement 
spontané, quil faut bien prévoir par suite d’un 
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pronostic faux, et la mise en ceuvre de manoeuvres 
offensives. 

De telle sorte que, d’aprés les partisans de l’accou- 
chement provoqué, cette notion reste acquise : pas 
d’accouchement provoqué dans les bassins inférieurs 
a 80 %. 

Les chances d’accouchement spontané — apres la 
provocation du travail — augmentent a mesure que. 
les dimensions du bassin deviennent plus grandes et 
les risques courus par le foetus diminuent considé- 
rablement, au point qu’a partir de 85 "% la morta- 
lité tombe, d’aprés Bar, a 12 %. 

Les motifs sont aisés 4 comprendre : 

1° L’enfant est plus vigoureux et résiste mieux 
aux accidents qui peuvent se produire au cours d’un 
travail spontané, méme lent ; — 

2° La fragilité normale du foetus est, pour lui, 
une cause de résistance plus grande pendant les 
manoeuvres d’extraction, si ces manoeuvres sont 
nécessaires ; 

3° Enfin et. surtout, moins le bassin est étroit 
dans son diameétre antéro-postérieur, moins on a de 
chances de rencontrer des angusties pelviennes 
généralisées (détroit inférieur et supérieur, exca- 
vation) non plus que les rigidités des parties molles 
si dangereuses pour l’extraction et, partant, pour la 
vie de l’enfant. 

A partir de 80 % et surtout de 85 "%, l’accouche- 
ment provoque se présente avec des avantages 
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sérieux ; la méthode est a discuter quand la gros-- 
sesse a atteit 8 mois, surtout bonne quand elle 
atteint 8 mois %. 

Lorsque les bassins ont une dimension supérieure 
a 90 %%, sans doute les résultats concernant la vie 
foctale deviennent encore meilleurs ; mais que d’ac- 
couchements prévus comme difficiles ou impos- 
sibles se sont faits dans de tels bassins sans la 
moindre intervention. S’il s’agit d’une primipare, il 
convient donc d’attendre, et la question ne saurait 
sagiter que pour une multipare chez laquelle les 
incidents d’un travail antérieur ont démontré que 
Vaccouchement a des chances d’étre difficile. Encore 
Pétude de l’anatomie du bassin est-elle nécessaire 
sur ce point. 

Toujours est-il que, d’aprés M. Bar, auquel nous 
empruntons toute cette argumentation ', la provo- 
cation de l’accouchement est une méthode a em- 
ployer, dans des limites assez restreintes, entre 81 
et 90 ™% ; méme Il’indication est-elle la meilleure 
entre 86 et 90 " ; c’est-a-dire que M. Bar admet les 
indications extrémement restreintes de l’accouche- 
ment provoqué, conseillant de pratiquer cette 
méthode seulement quand, avec un bassin de 85 a 
90, la grossesse est arrivée aux environs de 8 mois 44. 

Sans doute, ainsi présentée, la méthode de l’ac- 


‘ Deux questions obstétricales (Presse médicale, février 1900) et 
Lecgons de pathologie obstétricale (1° fascicule). 


152 LA PRATIQUE DE LA DYSTOCIE 


couchement provoqué doit conserver des adeptes ; 
mais il n’est pas difficile de reconnaitre, dune part, 
qu’il est trés difficile de se mouvoir dans des limites 
aussi restreintes, que, d’autre part, dans de telles con- 
ditions, les faits qui ont incité M. Bar a repousser 
Vaccouchement dans les bassins au-dessus de 90 7% 
se présenteront trés souvent ici et conserveront 
toute leur valeur. En faisant accoucher les femmes 
48 mois 1/2, on aura provoqué trés souvent sans 
utilité un accouchement qui se serait fait seul. Mais 
ceci n’est rien et les inconvénients sont minimes. 
Tout autre est le cas dans lequel la provocation de 
Vaccouchement ne sera pas suivi de l'accouchement 
spontané espéré et ot il faudra intervenir. L’enfant, 
moins résistant, aura singuliérement perdu dans 
V’emploi de cette méthode. 

Considérons toutefois que dans ces limites, et 
nous l’admettons volontiers pour notre part, l’ac- 
coucheur appelé pendant la grossesse pourrait, sans 
engager sa responsabilité morale, suivant l’expres- 
sion de M. Bar, pratiquer l’accouchement prématuré. 
Toutefois il sera nécessaire, en dehors de l’apprécia- 
tion des dimensions du bassin, d’une part, du volume 
de la téte, d’autre part, d’apprécier la longueur du 
diaméire mi-sacro-pubien, ce qui est, contrairement 
aux autres points, des plus facile a établir. 

Si done le diamétre PP minimum est compris 
entre 85 et 90/7, si la concavité sacrée est normale, 
on peut provoquer l’accouchement vers 8 mois %4, 
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surveillant chaque jour, depuis le commencement 
du huitiéme mois, l’augmentation de volume de 
Venfant, se tenant prét a intervenir par la version 
de préférence si, ’accouchement une fois en train, la 
téte reste mobile sans s’engager, ou si une procidence 
du cordon se déclare, ainsi qu‘il arrive quelquefois. 

Je le répéte, les) observations présentées par 
M. Bar, dans le service duquel j’ai eu lhonneur 
d’étre interne, sont trop étudiées et trop fortes pour 


que je n’accepte pas en principesa maniére de voir 


et que je refuse de provoquer l’accouchement dans 
les conditions indiquées, d’ailleurs rares, chez une 
femme me consultant et ne voulant pas courir les 
risques d’une opération a terme, hypothétique mais 
vraisemblable. 

Je consentirais donc, en principe, a provoquer 
Vaccouchement dans deux cas : chez les primipares, 
enceintes de 8 mois 4 8 mois 1/2 et ayant un enfant 
relativement bien développé; chez les multipares, 
enceintes de 8 mois 1/2 chez lesquelles les accouche- 
ments a terme, quoique spontanés, ont été longs et 
ont donné naissance a un enfant qui est né mort ou 
est mort quelque temps aprés la naissance. 

Mais je ne cache cependant pas ma _préférence 
pour une conduite différente que je conseillerais le 
cas échéant. Je l’ai fait dans le cas de Mme G..., 
multipare a bassin rétréci et a concavité sacrée 
aplatie, dont les enfants étaient tous morts au 
moment des accouchements précédents et qui venait 
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me trouver pour subir toute intervention devant lui 
assurer nécessairement un enfant vivant. Je prati- 
quai A terme la césarienne et n’eus qu’a m’en louer. 
L’état de la concavité sacrée, il est vrai, devait en 
dehors de toute autre considération, me pousser 
a cette solution. 

Et je suis porté a écarter cette méthode de l’ac- 
couchement provoqué, moins, comme je l’ai dit, 
parce que je crains qu’un enfant de 8 mois 1/2 ne 
s’éléve pas bien, ce qui serait vraiment excessif, que 
parce que je crains que mes évaluations ne soient 
erronées et que, dans le cas des manoeuvres alors 
nécessaires pour terminer l’accouchement, l’enfant 
ne succombe d’autant plus facilement qu'il est 
moins vigoureux. La considération de la possibilité 
de l’accouchement en dehors de toute intervention, 
méme préyue, m’incite encore a attendre, et ainsi, 
dans ma pensée, l’'accouchement proyoqué devrait 
étre, aux conditions ci-dessus exposées, réservé 
encore aux multipares, dont l’état du bassin et 
Vhistoire connue nous permettent d’agir avec 
quelque certitude. 


*% 

ae: 
Les considérations que nous avons émises, en 
principe, expliquent que l’accouchement provoqué 
n’est guére une méthode discutable lorsqu’il s’agit de 


rétrécissement pelvien d’autre siége ou de rétrécis- 
sement complexe. S’il est vrai que l’accouchement 
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provoqué doit étre réservé aux cas ou le rétrécisse- 
ment est peu marqué, lorsque ce rétrécissement 
siége au détroit inférieur, ce que nous savons 
du pronostic relativement favorable de l’accouche- 
ment dans ces cas nous incline 4 attendre le terme et 
les effets du travail spontané. Lorsqu’il y a asy- 
métrie du bassin, ce n’est pas le volume de la téte, 
mais son orientation qui est tout : l’accouchement 
provoqué n’a donc rien a faire ici. Enfin, dans les 
cas complexes, on ne saurait, évidemment, rien 
attendre d’une semblable manceuvre, comportant, 
pour un foetus d’une vitalité. restreinte, des ma- 


nN 


noeuvres complexes identiques 4 celles qu’il fau- 


drait faire a terme. 

En résumé, dans les rétrécissements du bassin, 
VPaccouchement provoqué est une méthode d’ex- 
ception. On lemploie bien plutét lorsque le 
rétrécissement n’est pas tout et que les malfor- 
mations coexistantes interviennent pour compliquer 
la grossesse et menacer la vie de la femme. Chez les 
rachitiques, les scoliotiques, les pottiques, les 
femmes a déformations thoraciques et rachidiennes, 
la distension de l’utérus et le refoulement du dia- 
phragme qui en est la conséquence peuvent entrai- 
ner des troubles graves dans le jeu des fonctions 
respiratoires et circulatoires. Ces troubles congestils, 
avec insuffisance fonctionnelle du ccour droit (sur- 
venus quelquefois brusquement, a la suite d’un 
coup de froid ou d’un effort), sont parfois assez 
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menacants, par leur intensité ou leur répétition, 
pour que l’interruption de la grossesse, l’accouche- 
ment provoqué ou méme l’avortement provoque, 
rayé de la thérapeutique proprement dite des vicia- 
tions pelviennes, doive étre mise en ceuvre. 

J’ai eu une fois, pour ce motif, Poccasion de 
provoquer Vaccouchement chez une femme a 
viciation pelvienne complexe. A une seconde gros- 
sesse, d’ailleurs, elle put mener a terme son enfant et 
subit, a sa demande, une opération césarienne qui 


réussit pleinement. 


a 


HUITIEME LECON 


Les interventions purement obstétricales dans les bassins 
rétrécis au cours du travail 
Forceps, levier, version - 


L’accoucheur appelé au début ou au cours du travail peut, 
lorsque l’enfant est vivant, faire appel a certaines interven- 
tions dites obstétricales. 

Le forceps apparait, au niveau du détroit supérieur, comme 
un détestable instrument, extrémement dangereux pour les 
enfants, capable de déterminer des complications redoutables 
chez les méres. La viciation rachitique, aussi bien que l’asy- 
métrie pelvienne, entrainant une dystocie du détroit supérieur, 
ne sont donc pas justiciables du forceps. L’emploi du levier 
— forceps-levier — peut, chez une primipare ou chez une 
multipare, quand la téte est trés inclinée et la concavité sacrée 
normale, permettre l’extraction du foetus sans dommage 
pour lui ni pour la mére. C’est une tentative permise quand 
Vaccouchement ne parait pas impossible a priori. 

Le forceps, au contraire, est instrument de choix pour les 
rétrécissements du détroit inférieur. 

La version, théoriquement supérieure au forceps au 
niveau du détroit supérieur, permet quelquefois, malgré 
Valéa réel qu’elle fait courir a l’enfant, d’obtenir un résultat 
excellent dans le cas de viciation rachitique, qu’on la com- 
pléte ou non par la manceuvre dite de Champetier de Rites. 
Elle peut étre employée avec avantage dans le cas de primi- 
pares chez lesquelles la téte, peu volumineuse, est mal posée; 
mais elle s’applique surtout bien au cas des multipares dont 
le passé obstétrical est connu et chez lesquelles la téte, mal 
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posée, ou une procidence de cordon commande une intervention 


précoce. 
La version est intervention de choix dans le cas de bassin 


asymétrique. Elle n’a naturellement rien 4 voir avec le bassin 
rétréci au niveau du détroit inférieur. 


Lorsque l’accoucheur est appelé auprés d'une 
femme en travail chez laquelle il constate un rétre- 
cissement du bassin, il n’y a plus, 4 ce moment, qu’a 
satisfaire a l’indication de nécessité : il faut assurer 
issue du foetus au dehors dans les meilleures condi- 
tions pour la mere et l’enfant. 

Nous supposons, bien entendu, l’enfant vivant, 
car, si l’enfant avait déja succombé avant l’arrivée 
du médecin, il va sans dire que, la question de l’en- 
fant ne se posant plus, la conduite a tenir n’a pas 
besoin d’étre longtemps discutée. Il n’y a, évidem- 
ment, qu’une chose a faire : réduire au minimum le 
volume de l’enfant, le morceler au besoin comme une 
tumeur quelconque et l’entrainer par les voies natu- 
relles, si la chose est possible. C’est ce qu’on appelle 
faire embryotomie. Nous laissons cela de cété pour 
Vinstant. 

L’enfant étant done supposé vivant, deux cas se 
présentent. Ou bien la disproportion entre le volume 
du foetus et les dimensions du bassin est évidente, 
laccouchement apparait impossible spontanément 
et, dés le moment ou l’on est arrivé, quelle que soit 
la période du travail, Vindication de terminer 
l’accouchement artificiellement s’impose d’emblée. 
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L’attente ne se justifie que par limpossibilité 
d’intervenir actuellement. 

Ou bien la disproportion n’est. pas considérable, 
au moins en apparence, l’accouchement n’est pas 
impossible a priori. Suivant que tel ou tel phéno- 
méne sera constaté au cours du travail, l’accouche- 
ment apparaitra de plus en plus comme probable ou 
improbable. A un moment donné, l’attente, si 
Vaccouchement ne progresse pas, ne sera plus de 
mise et, quelle que soit indication donnée, plus ou 
moins tot, ’intervention s’imposant, il faut décider 
a quelle manceuvre on aura recours pour délivrer 
artificiellement la malade. 

Dans ces deux cas, qu’avons-nous a notre dispo- 
sition? Deux manceuvres, dites interventions obs- 
tétricales, que nous savons pouvoir permettre 
Vextraction du foetus par les voies naturelles : le 
forceps, la version. La premiére suppose |’emploi 
d’un instrument que tout accoucheur a a sa dispo- 
sition et avec le maniement duquel il doit étre 
familier ; le second ne nécessite que l’emploi de la 
main. Mais elles ne peuvent ainsi s’opposer l’une a 
Vautre et leurs indications, comme les conditions de 
leur mise en ceuvre, sont trés différentes. 

Nous avons, sans doute, aussi 4 notre disposition 
des interventions chirurgicales qui nous permettent 
soit d’agrandir le bassin, soit d’extraire le foetus par 
une voie détournée. Ces opérations, qu’on englobe 
sous le nom d’opérations a terme, sont une ressource 
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dans le cas ot les manceuvres obstétricales ne sont 
pas applicables, dans le cas encore ou elles ont 
échoué. Commencons toujours par étudier les inter- 
ventions obstétricales et cherchons a déterminer ce 
qu’on peut attendre d’elles suivant les cas. 


LE FORCEPS ET LE LEVIER 


Lorsque la femme est en travail, la téte arrétée 
au détroit supérieur, ’idée premiére qui vient a 
lesprit de tout médecin non versé dans la connais- 
sance des particularités anatomiques du bassin est 
de substituer a la contraction utérine insuffisante la 
traction du forceps. C’est la méthode employée sans 
plus dinformations par beaucoup, quelquefois 
cependant choisie par des accoucheurs instruits, 
lorsqu’il semble qu’il n’y a pas disproportion entre 
le volume de la téte et les dimensions du bassin. 

Le plus généralement, la téte est fracturée, sans 
préjudice des lésions maternelles, l’enfant meurt 
pendant le travail ou quelques jours aprés sa nais- 
sance ; d'autres fois, le résultat apparent est bon, en 
ce sens que l’enfant vit avec une déformation cra- 
nienne, avec quelques altérations du systéme ner- 
veux plus ou moins graves, condamné a un déyelop- 


a 


LES INTERVENTIONS PUREMENT OB STETRICALES 161 


pement intellectuel imparfait ; d’autres fois enfin, 


. exceptionnellement, mais un nombre de cas suffi- 


sants pour que la méthode ne soit pas rejetée sans 
examen, l’enfant nait vivant, bien portant, il s’éléve 
bien, aucune conséquence ultérieure facheuse n’ap- 
parait. 

Il importe donc d’étudier en détail cette question 
du forceps au détroit supérieur dans les bassins 
rétrécis et de chercher, avec l’explication de tels 
faits disparates, la régle d’une conduite a tenir. 

Il suffit de reprendre l’enseignement merveilleux 
du professeur Farabeuf, qui a tout démontré. 

Le mécanisme de l’engagement spontané de la 
téte dans les bassins rétrécis est connu. C’est, d’ail- 
leurs, le méme que celui de l’engagement normal. La 
téte, bien inclinée sur son pariétal postérieur, se 
fléchit au maximum et s’oriente par rapport au 
maitre-diamétre du bassin; le diamétre pariéto- 
malaire se réduit au maximum, la téte se redresse 
grace a la concavité du sacrum et la bosse pariétale 
antérieure descend a son tour derriére le pubis. 

Si ’engagement ne se fait pas seul, le but que 
Vaccoucheur doit se proposer est, évidemment, de 
le déterminer suivant ce mode. Que fait le forceps? 

Quwil soit placé d’avant en arriére ou un peu 
oblique par rapport 4 la mére, condition nécessaire 
pour une application fructueuse, la branche posté- 
rieure, repoussée en avant par la fourchette vulvaire 


et le coccyx, supprime la convacité nécessaire du 
14 
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sacrum, diminuant considérablement le diameétre 
mi-sacro-pubien. D’ot cette conclusion que la téte 
ne peut basculer en arriére, fixée par le forceps qui 
ponte cette concavité sacrée et que Vopérateur ne 
peut tirer dans l’axe, en un mot, comme le dit 
Farabeuf, que le forceps aggrave les rétrécissements, 
qu il en produit quand il n’en existe pas. 

En second lieu, ce forceps, introduit dans l’an- 
neau osseux du bassin comme un porte-crayon dans 
sa virole, suivant l’expression de Pajot, « représente 
un coin trés allongé que l’on tire a travers un anneau 
inextensible ». La force de pression va atteindre 
plusieurs centaines de kilogrammes quelquefois, 
comme I|’a démontré Farabeuf. Le résultat le plus 
fréquent est la venue d’enfants dans l’état que nous 
signalions en commengant, quand ils viennent. Car 
combien de fois ne voyons-nous pas, soit 4 la mater- 
nité, soit en ville, des enfants qu’il faut, une fois le 
crane fracturé par le forceps, extraire par une appli- 
cation de basiotribe. Parfois, c’est la symphyse que 
le forceps fait éclater avec bruit, ou bien les parties 
molles du bassin sont déchirées atrocement. 

Troisiemement enfin, expliquant par une cause 
surajoutée ces lamentables insuceés, le forceps a 
encore un autre inconvénient, remédiable peut-étre, 
celui-la. Le forceps empéche la flexion de la téte, si 
cette flexion n’est pas chose faite, surtout si la prise 
est oblique, ce qui, voulu ou non, est chose fré- 
quente. Or, cette flexion est chose indispensable, 
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puisque le défaut de flexion a pour résultat de sou- 
mettre 4 une traction brutale une téte qui offre des 
dimensions plus grandes qu’elle ne pourrait faire ; 
d’ou cause de détérioration nouvelle. . 

Abstraction faite de cette derniére considération, 
qu'une manceuvre habile peut assez aisément éluder, 


-malgré ces considérations théoriques, il arrive 


qu’avec le forceps appliqué au détroit supérieur 


dans ces conditions, déplorables en apparence, des 


enfants naissent vivants et trés bien portants, ne 
présentant par la suite aucune tare. Souvent, 
Vexplication est simple : il s’agit de tétes trés petites 
et molles, d’autre part, de rétrécissements insigni- 
fiants ou n’existant que dans la pensée de |’opéra- 
teur ; le périnée a été déchiré, le sacrum est trés 
court. D’autres fois cependant, comme nous le 
disions, les résultats, malgré tout, sont bons dans 
des cas ou, d’aprés ce que Farabeuf nous a enseigné, 
ils ne devraient pas |’étre. Comment |’expliquer? 
Les conditions de l’application du forceps au 
détroit supérieur vont nous donner la clef du pro- 
bléme. : 
Que faisons-nous? Nous voulons engager la téte, 
c’est-a-dire la faire passer de l’abdomen dans l’exca- 
vation a l’aide d’un forceps, c’est-a-dire d’un instru- 
ment approprié a la téte et au bassin, muni d’un 
tracteur mobile permettant de diriger les tractions 
suivant un sens déterminé par les mouvements 
de la téte elle-méme. Nous cherchons, avec un tel 
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instrument, 4 nous rapprocher le plus possible du 
mécanisme normal, c’est-a-dire que, la téte une 
fois bien inclinée et bien fléchie, nous nous propo- 
sons d’utiliser la concavité sacrée pour l’y loger et, 
par une rotation convenable ensuite. ’'amener au 
dehors. 

Pour notre raisonnement, il convient que nous 
examinions d’abord si, les conditions nécessaires a 
Vengagement n’existant pas, nous pouvons les 
réaliser. Contre une mauvaise inclinaison de la téte 
nous ne pouvons rien et engagement nous parait 
dés l’abord impossible. Nous verrons que le forceps 
est alors a rejeter. Contre une flexion imparfaite, 
également dangereuse pour la réussite de l’engage- 
ment, nous pouvons, au contraire, quelque chose. 
Le forceps, a cet égard, va, avant tout effort de 
traction et, par conséquent, d’engagement, nous 
rendre les plus grands services, si nous comprenons 
bien ce que nous devons attendre de lui. Je suppose 
que la main guide — dont l’introduction préalable 
a toute application de forceps a été faite tant pour 
explorer et reconnaitre les particularités de la pré-— 
sentation que pour préparer les voies a instrument 
—n/’a pu delle seule, ce qui est quelquefois faisable 
et évidemment désirable, produire cette flexion 
(index et le médius recourbés par dessus le sous- 
occiput suffisent souvent a cette manoeuvre). 

Au leu de nous proposer soit la prise oblique, qui 
empécherait ou méme détruirait la flexion, soit la 
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prise pariéto-malaire, qui semble parfaitement 
appropriée a l’extraction de la téte, appliquons le 
forceps derriére les oreilles de la téte non fléchie ou 
: insuffisamment fléchie. Il va, sous l’influence de la 
: traction, fléchir la téte d’abord, déraper ensuite 
Mais il ne dérape que lorsque la flexion est déja 


: 
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Fie. 9. — La téte, d’abord en attitude indifférente, est fléchie 
par la traction du forceps appliqué derriére les oreilles ; le forceps 
glisse et dérape (d’aprés Farabeuf, in Farabeuf et Varnier). 


notable. Si l’opérateur’ y met quelque attention, 
il s’apercoit bien vite du moment ou le glissement 
va se produire et il ne lui est pas difficile alors 
de désarticuler et d’enlever les cuillers qu'il lui 
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faudra, dans un second temps et dans un but diffé- 
rent, placer au mieux sur une téte maintenant tres 
fléchie. 

Nous pouvons donc toujours, par une manoeuvre 
relativement simple, a l’aide du forceps, si la main 
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Fic. 10. — Application du forceps au détroit supérieur sur une 
téte fléchie en position OIGT. — La premiere cuiller,la postérieure, 
la gauche (pivot), est en place entre le promontoire et la tempe 
postérieure. — La seconde cuiller, la droite (encoche), est insinuée 
comme elle doit l’étre, en avant, entre la symphyse et le pariétal 
antérieur. Celui-ci, résistant, appuie sur le périnée (qui n’existe 
pas dans la figure) le manche pendant, se rapprochant de Ia ver- 
ticale (d’aprés Farabeuf, i Farabeuf et Varnier), 


est insuffisante, nous placer dans des conditions 


favorables a engagement. Le forceps a done déja, a 
cet égard, son utilité. 
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Lorsqu’il va falloir, maintenant, réaliser l’enga- 
gement ainsi préparé, que va faire le forceps substi- 
tué aux contractions utérines? 

Admettant que la prise pariéto-malaire est notre 
idéal, quoique, voulue ou non, la prise soit souvent 
oblique, voyons ce qui va se passer, en supposant 
la manceuvre correctement accomplie. 

Nous supposons la téte bien inclinée, c’est-a-dire 
que la bosse pariétale postérieure tend a descendre 
la premiére dans l’excavation et est déja relative- 
ment basse, tandis que la bosse antérieure est: haute, 
proéminente au-dessus du pubis. Nous supposons, 
pour plus de simplicité, occiput a gauche. 

La main droite guide, introduite tout entiére dans 
le vagin, au devant du sacrum, va, se glissant en 
arriére de la téte, attendre l’introduction de la 
cuiller gauche. 

La cuiller gauche est introduite sur la main guide, 
avalée pour ainsi dire, la pénétration ne s’arrétant 
que lorsque le pivot arrive a la fourchette vulvaire. 

L’aide maintient ou doit maintenir cette cuiller 
dans cette position, si l’on veut faire une prise 
correcte au détroit supérieur. 

La main gauche est introduite a son tour au droit 
de la symphyse sacro-iliaque droite, aussi haut qu’on 
peut aller ; sur elle, la cuiller droite est glissée. Elle 
ne peut pénétrer d’abord, faire ensuite son mouve- 
ment de torsion de trois fois 45° sans que le manche 
tende a devenir vertical, refoulant autant que pos- 
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sible le périnée jusqu’au coccyx si faire se peut, le 

périnée étant le principal obstacle a la manoeuvre. 
La cuiller parait avalée en quelque sorte, au 

point que, au moment ov elle arrive en place, le dos 


Fra. 11. — Le forceps aplatissant la téte pour ’engager dans le 
détroit supérieur. I] ne tire pas assez en arriére pour tirer dans 
Paxe ; le coccyx s’y oppose quoiqu’il n’y ait pas ici de périnée. 

Seule, la téte passerait sans avoir a se réduire, moyennant qu'elle 
ait la liberté utiliser la concavité sacrée marquée *, que juste- 
ment ponte, condamne l’instrument tracteur. Cette téte passera 
en raiscn de la puissance d’aplatissement effrayante qu’a le forceps 
tiré dans Panneau osseux ; mais l’on voit, en dehors des cuillers, 


Pétendue de la réduction imposée, inutilement imposée et si 
souvent mortelle (Farabeuf). 


LES INTERVENTIONS PUREMENT OBSTETRICALES [169 


du bec arrive a soulever la paroi abdominale a peu 
de distance de l’ombilic, pendant que l’encoche 
pénétre, disparait dans le vagin, en tout cas, est 


Fig. 12. — La téte, au détroit supérieur,.mobile, a été soulevée 
pour étre bien prise. L’inclinaison préparatoire de Vengagement a 
disparu (Farabeuf). 


beaucoup plus haut située que le pivot de la branche 
gauche. 

De telle sorte que, pour Varticulation des deux 
branches, il faut non seulement que la branche droite 
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soit retirée, mais encore que, telle qu’elle est pen- 
dante, elle soit rapprochée de sa congénére, ¢’est-a- 
dire relevée. Ce relévement fait de la branche anté- 
rieure un véritable levier 4 point d’appui rétro- 
_ pubien. 

De deux choses l’une : ou bien la branche gauche 
sera parfaitement maintenue par l’aide et l’articula- 
tion se fera, soit au niveau du détroit supérieur, au 
prix de désordres dans la prise, qui ne sera plus 
correcte tant s’en faut et de lésions de la téte 
foetale qui se trouvera compromise du fait de la 
pression énergique qui va s’exercer sur elle, soit 
au-dessus du détroit supérieur, la téte remnontant 
tout entiére dans le grand bassin et, le mécanisme 
normal de engagement étant alors détruit, il n’y 
aura plus qu’une traction brutale exercée sur une 
téte non adaptée a travers un orifice rétréci plus 
encore qu’il ne devrait l’étre ; — ou bien la branche 
gauche sera mal maintenue, j’entends insuffisam- 
ment, ce qui, j’en suis convaincu, est trés fréquent 
dans la pratique, ou, d’aprés ce que j’ai vu le plus 
souvent, elle n’est pas maintenue du tout. Alors Ja 
scéne va changer. La branche gauche glisse pendant 
que la branche droite, faisant levier, redresse 
linclinaison de la téte, qu’elle refoule dans la conca- 
vité sacrée, que ne ferme plus la branche gauche 
glissée. Une manceuvre presque involontaire a 
réalisé ’engagement. Maintenant la branche gauche 
se rapproche toute seule de la branche droite qu’on 
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lui améne. Ce n’est plus une articulation du forceps 
au détroit supérieur, c’est une application du forceps 
dans excavation, l’engagement une fois réalisé, les 
deux bosses pariétales descendues dans |’excava- 
tion. 

C’est alors, dans de telles conditions, que, naturel- 
lement, le succés est grand. L’enfant a beaucoup de 
chances de ne pas souffrir, surtout si la téte n’est 
pas trop grosse et le rétrécissement pas trop considé- 
rable, et je pense que beaucoup de succés dont 
nombre de praticiens se glorifient s’expliquent par 
un tel mécanisme. 

J’en ai eu souvent intuition, en me rappelant 
ce que je faisais quand j’étais interne, en regardant 
opérer des confréres ; j’en ai fait la démonstration 
bien des fois A mes éléves sur le mannequin. 

Si done le forceps au détroit supérieur, en dehors 
des cas exceptionnels de téte petite et molle, de 
bassin non rétréci 4 sacrum court et privé de périnée, 
donne assez souvent encore de bons résultats, je 
pense que c’est a un tel mécanisme qu’on le doit. Et 
j'ai eu, pour me confirmer dans cette hypothése, 
opinion de confréres qui m’ont dit que, dans de tels 
cas, ils plagaient toujours la branche antérieure la 
droite la premiére et qu’ensuite l’articulation se 
faisait beaucoup plus facilement et plus heureu- 
sement que lorsqu’ils avaient mis la branche 
gauche postérieure la premiére. C’est ce qu’a dit 
Farabeuf. 
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Pour remédier aux inconyénients du forceps, il 
faut supprimer l’obstacle résultant du défaut de la 
concavité sacrée qu’augmente et produit la pré- 
sence de la branche postérieure et trouver le moyen 
de faire engager la téte suivant le mécanisme normal 
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Fie. 13.— Action de la branche antérieure du forceps (levier). La 
téte, d’abord inclinée sur son pariétal postérieur, est redressée par 
suite de action du manche (traction et relévement) ; engagement 
est produit (d’aprés Farabeuf, in Farabeuf et Varnier). 


de bascule bien connu. C’est-a-dire qu’il faut sup- 
primer purement et simplement la branche posté- 
rieure inutile, génante méme, et se servir de 
la branche antérieure comme d’un levier pour 
refouler la téte dans la concavité sacrée parfaite- 
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ment libre, quitte ensuite a appliquer la branche 
postérieure une fois la téte engagée, car alors le 
forceps devient un instrument d’extraction excel- 
lent. 

‘Sans doute, le levier constitué par cette branche 
antérieure courbée sur son axe n’est pas d’un manie- 
ment facile et est quélque peu offensif pour la mére : 
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Fig. 14.— Emploi d’une cuiller de forceps comme levier muni 
d’un ruban tracteur, pour engager la téte dans le détroit supérieur. 
La main qui tient la branche la reléve pour refouler et embotter la 
téte dans le détroit supérieur. La main qui tient la branche la 
reléve pour refouler et emboiter la téte en prenant appui derriére 
les pubis. La cuiller ne peut glisser tant que la main reléve le 
manche, en le tordant un peu si le forceps est courbé. Cette cuiller 
levier et tracteur tire la téte comme on remonte un ceuf cuit dans 
un vase étroit (Farabeuf, in Farabeuf et Varnier). 
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un levier droit serait préférable, sans étre, lui non 
plus, inoffensif. Mais il est un moyen de remédier a 
ses imperfections sans compliquer l’instrumentation. 
Un lacs appliqué au bec de loeillére va nous per- 
mettre d’utiliser sans violence une simple traction 
bien dirigée, qui va transformer la branche de notre 
forceps en un véritable crochet mousse dont l"heu- 
reuse action — non découverte nouvellement d’ail- 
leurs — est évidente, tant pour ceux qui l’ont vu 
appliquer sur la parturiente, ainsi que nous avons eu 
l’oecasion de le faire quelquefois, que pour ceux qui 
ont expérimenté sur le mannequin, ainsi que j’en- 
gage les éléves du service a le répéter fréquemment, 
car importance de tels faits au point de vue pra- 
tique ne saurait faire doute. 

J’ai eu occasion d’employer plusieurs fois ce pro- 
cédé et notamment dans un cas assez récent. 


Ii s’agissait d’une femme primipare a terme, chez laquelle 
la poche des eaux s’étant rompue prématurément, le travail 
n’avangait pas. Au bout de trois jours la dilatation ne pro- 
gressant pas, son méderin fit une application de forceps au 
détroit supérieur — la téte se présentait en OIGP — sans 
aucun succés. L’enfart paraissant souffrir, on m’envoya 
chercher. Je n’entendis pas les bruits du coeur; mais, comme on 
m’affirmait que la malade avait senti remuer quelque temps 
auparavant, je décidai de conduire mon intervention en tenant 
compte, dans la mesure du possible, de cette indication. Je 
trouvai la téte assez volumineuse, trés bien inclinée, la bosse 
pariétale postérieure descendue dans une concavité sacrée 
parfaitement normale, la suture sagittale ayant dépassé la 
ligne médiane et plus prés de la concavité sacrée que du pubis. 
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L’engagement, sans étre réalisé, étaitten bonne voie. Appli- 
quant la branche antérieure du forceps d’abord et m’en ser- 
vant comme d’un crochet, suivant le procédé ci-dessus, je fis 
descendre, avec une trés grande facilité, la bosse pariétale 
antérieure dans l’excavation et, ceci fait, une application de 
forceps des plus aisées amena, sans difficulté, la téte au 
dehors. L’enfant était mort; mais je pense que, s’il eit vécu, 
cette intervention eit été pour lui inoffensive et je crains bien 
que Vapplication premiére du forceps n’ait, au contraire, été 
pour beaucoup dans cette terminaison funeste. 


Conclusion : Le forceps au détroit supérieur dans 
un bassin rétréci est, en tant qu’instrument d’enga- 
gement, un instrument déplorable. II doit étre rejeté 
lorsque l’enfant est vivant. 

Mais, sil est employé pour préparer l’engagement 
par une augmentation de la flexion ; si, étant retiré 
alors, une branche seule, armée d’un lacs, est em- 
ployée comme crochet-tracteur pour déterminer 
Vengagement ; si, ensuite, il est de nouveau appliqué 
dans l’excavation pour extraire la téte maintenant 
engagée, il peut, dans certains cas, constituer une 
ressource précieuse et la mise en ceuvre d’un sem- 
blable intervention parait légitime dans les cas ou il 
ne parait pas y avoir disproportion considérable 
entre le volume de la téte et les dimensions du 
bassin, surtout lorsque la concavité sacrée de ce 
bassin est parfaitement normale. 

Toutefois, la condition sine qua non pour que cette 
intervention soit inoffensive et, partant, permise, 
est que la téte soit bien inclinée. Car, dans le cas 


176 "LA PRATIQUE DE LA DYSTOCIE 


contraire, toute tentative de ce genre est a rejeter, 
ne pouvant aboutir et n’étant en somme qu'une 
embryotomie déguisée. Et nous rejetons absolument 
Vembryotomie sur l’enfant vivant. Mais, cette con- 
dition étant réalisée, il semble qu’une tentative 
ainsi conduite puisse précéder, sans inconvénients, 
dans des cas en apparence favorables, une inter- 
vention plus complexe et plus grave et, pour 
employer expression de M. Bar, je dirai : 

Sans engager sa responsabilité morale, le médecin 
peut, aujourd’hui, si les conditions lui paraissent 
favorables, tenter une application de forceps-levier 
au détroit supérieur, dans les bassins rachitiques. 


Les considérations précédentes touchant la no- 
cuité du forceps sont a fortiori valables pour les 
bassins dont le détroit supérieur rétréci est asymé- 
trique ; elles.s’appliquent 4 tous les cas, quelle que 
soit leur complexité, ou l’engagement n’est pas un 
fait accompli, ou la ressource du forceps-levier n’est 
plus a notre disposition. I] faut autre chose. 

Au contraire, lorsqu’il s’agit d’un rétrécissement 
du détroit inférieur, limité ace détroit et au détroit 
moyen d’un bassin cyphotique, la question est 
toute différente. 

Nous savons qu’alors ’engagement est profondé- 
ment réalisé avant tout début de travail; nous 
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savons, par ailleurs, qu’en déterminant sur les 
branches ischio-pubiennes un certain effort, on 
peut déterminer un certain agrandissement de l’ori- 
fice pelvien, grace au jeu des articulations pel- 
viennes ; que, au prix d’une déchirure des parties 
molles sans doute, mais sans grand dommage pour la 
téte, la sortie de la téte se fait grace & des mouve- 
ments d’oscillation, d’inclinaison analogues a ce qui 
se passe pour l’engagement dans le détroit supérieur. 
Ici si la disproportion de la téte et du bassin n’est 
pas trop considérable et l’expérience démontre 
que a part des cas exceptionnels, il en est presque 
toujours ainsi, le forceps apparait comme l’instru- 
ment de choix. La téte est basse, la courbure de 
Vinstrument est admirablement appropriée au but 
cherché : exercer une traction, bien dirigée sous 
le controle du toucher, et exécuter tous les mouve- 
ments d’oscillation nécessaires. Tout se passe sous 
les yeux, Vinstrument donne son maximum de 
ressources. 

Si donc le forcepsest a rejeter, en tant que forceps 
au détroit supérieur, si l’on est amené fatalement, 
pour ménager les intéréts de l’enfant, a user du 
levier, c’est l’instrument de choix dans les bassins 
rétrécis au niveau du détroit inférieur, alors que 
engagement est complétement réalisé. Ce n’est que 
dans un rétrécissement exagéré qu’une intervention 
chirurgicale s’imposerait. Le fait est rare. 
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II 


LA VERSION 


Lorsque la téte tend a s’engager, mais est mal 
inclinée, c’est-a-dire lorsque le pari¢tal antérieur 
tend a descendre le premier - dans Vexcavation ; 
lorsque la téte reste trés élevée, au contraire, et 
mobile, sans tendance 4 l’engagement, que faire si, 
d’aprés ce que nous venons de dire, on renonce au 
forceps et au levier? N’y a-t-il rien a tenter avant 
d’en venir aux opérations chirurgicales, qui pa- 
raissent encore, malgré les succés obtenus, un peu 
effrayantes et dont la mise en couvre n’est pas sans 
soulever quelques difficultés, quelquefois difficiles a 
surmonter? 

Nous pouvons, en effet, faire appel avec succés, 
dans certaines conditions de volume de la téte, 4 une 
manceuvre que nombre d’accoucheurs préconisent 
dans tous les cas de cet ordre : la version par ma- 
nceuvres internes. Méme alors qu’ils estiment, dans 
les cas oi la téte a tendance a s’engager, que le 
forceps est aisément applicable, ils considérent cette 
version comme infiniment préférable toujours a ce 
barbare instrument. 

La version, en effet, présente cette particularité de 
ne géner en rien le mécanisme de l’accouchement 
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normal et méme, si on la perfectionne par l’addition 
de la manceuvre dite de Champetier de Ribes, elle 
permet d’extraire des tétes relativement volumi- 
neuses de bassins assez fortement rétrécis. 

En effet, que fait la version? Aprés avoir rem- 
placé la présentation de la téte, si difficile 4 engager, 
par la présentation du siége, elle permet, a l’aide 
de tractions facilement dirigées, d’extraire le corps 
du foetus, dont les diverses parties s’accommodent, 
en général, assez facilement aux dimensions relative- 
ment peu rétrécies des bassins dont il s’agit. Ceci 
fait, reste la téte, la partie difficile 4 engager. Or, 
Vextraction de la téte derniére, par une traction 
manuelle bien dirigée, peut trés aisément se faire, 
théoriquement, pourvu qu’on connaisse le méca- 
nisme normal de l’engagement. Rien ne géne, en 
effet, ’engagement de la téte, rien n’empéche, aprés 
flexion et orientation appropriée, de |’incliner conve- 
nablement sur son pariétal postérieur, de la redres- 
ser ensuite au moment voulu par transport de la 
bosse pariétale postérieure dans la concavité du 
sacrum, car cette concavité est libre et la main, 
instrument conscient, a un point d’appui solide. 
L’engagement, sil est possible, doit se faire et se 
fera, en effet, sans grande peine, si toutes régles sont 
bien observées. 

Y a-t-il méme eu quelque erreur dans les prévi- 
sions, l’appréciation des dimensions de la téte et du 
bassin a-t-elle été faite d’une facon inexacte et le 
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diamétre promonto-pubien se trouve-t-il un peu 
trop étroit pour permettre, malgré la réduction du 
pariéto-malaire d’une téte pourtant trés fléchie, 
engagement désiré, une ressource nous reste. La 
manceuvre dite de Champetier de Ribes va nous per- 
mettre de reculer les limites de la réussite de la ver- 
sion par manoeuvres internes. 

- Vous savez en quoi elle consiste : une fois la téte 
orientée et fléchie au maximum, on refoule — avec 
Vaide d’un assistant qui exerce des pressions sur le 
front a travers la paroi abdominale — la téte tou 
entiére dans la moitié de excavation occupée par 
Voceiput, partie large; et alors la téte, une fois 
refoulée ainsi, le diamétre bi-pariétal bénéficiant 
de la plus grande longueur du diamétre du bassin, 
avec lequel il se trouve maintenant en rapport, 
engagement peut étre réalisé par le mouvement 
d’inclinaison normal, dans des limites naturelle- 
ment étendues de notable facon. 

Ainsi donc, & premiére vue, la version présente 
pour ’engagement de la téte d’immenses avantages. 
Pas de difficultés théoriques, puisque la téte peut 
évoluer librement et que l’appui fourni par le tronc, 
la prise solide que donnent les deux doigts introduits 
dans la bouche du foetus permettent de produire 
artificiellement et sans grosse difficulté les divers 
mouvements de flexion, d’orientation et d’incli- 
naison nécessaires. Si l’on ajoute cette considération 
que la réduction subie par la téte, du fait du bassin, 
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est limitée aux diamétres comprimés, enfin, ce fait 
que la main est un instrument conscient, pouvant 
apprécier les difficultés et modifier son action sui- 
vant besoin, il semble que tout réellement concourt 
pour faire préférer l’emploi de la version a l’applica- 
tion du forceps. Et, si nous sommes en présence 
d’un rétrécissement du bassin d’origine rachitique, 
il semble, si nous nous en tenons a ces considérations, 


qu il ne faille pas hésiter tout d’abord a tenter la 


version dans les limites ow cela est possible, ¢’est-a- 
dire quand le volume de l’enfant et les dimensions du 
bassin ne paraissent pas disproportionnés. I] est 
inutile de faire remarquer encore quel avantage 
énorme présente la version sur le forceps ou le levier 
dans le cas de procidence du cordon. 

Mais toute médaille a son revers et, si la compres- 
sion du forceps, sa brutalité, ne sont plus 14 un dan- 
ger pour la mére ni pour l’enfant, d’autres incon- 
vénients, d’autres dangers vont surgir qu’il ne fau- 
drait pas méconnaitre. 

L’enfant va étre extrait vivant PreUneuicnt sila 
version est rapidement faite, mais il faut qu’il en 
soit ainsi. Car, s’il faut tatonner longuement, le 
réflexe respiratoire, résultat de l’excitation cutanée 
que produisent soit les attouchements de la main, 
soit l’action directe de lair, va promptement s’éta- 
blir, d’ot danger d’asphyxie menagant. I] faudra 
done un ensemble de conditions pour qu’on puisse, 
avec fruit, tenter une version : il faudra que le col, 
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largement dilaté ne puisse opposer, par sa rétrac- 
tion aucun obstacle a extraction du foetus; il 
faudra que la poche des eaux soit rompue depuis 
peu ou qu’au moins il reste une notable quantité de 
liquide, sans quoi l’évolution sera des plus difficiles. 


Et ne négligeons pas de faire remarquer que, Si, 
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Fia. 15. — I. Point de départ de ’engagement : les deux bosses 
pariétales, la téte descendant symétriquement, résisteront. 

(La téte est supposée refoulée dans la partie gauche du bassin). 

IT. La traction vigoureuse, suivant le sens de la fléche, a fait 
descendre la bosse pariétale postérieure devant Vaileron sacré. 


par crainte d’une asphyxie menagante dans le cours 
de ces manceuvres, l’on est amené a se hater et a 
extraire l’enfant cofite que cotite, cet enfant va étre 
menacé dans son existence du fait d’une compres- 


sion, limitée sans doute, mais brusque et qu’on ne 
sera pas maitre d’éviter. 
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Les conditions nécessaires pour la mise en ceuvre 
de la version au point de vue foetal ne sont pas 
moins importantes au point de vue de la mére. Car 
n’est-1l pas évident qu’une version tentée dans un s 
utérus fatigué, surmené, alors que la poche des 


eaux est rompue depuis quelque temps, a beau- 


Fig. 16. — III. Le refoulement en arriére dela téte dans la conca- 
vité sacrée, suivant le sens de la fléche, fait descendre la bosse 
pariétale antérieure (d’aprés Farabeuf, in Farabeuf et Varnier). 


coup de chances d’entrainer une rupture utérine 
dont la gravité n’a pas besoin d’étre signalée avec 
insistance. 

Enfin, supposons que la version ait échoué pour 
une cause quelconque, alors bien méme que la vie de 
la mére n’est pas menacée, que l’enfant reste parfai- 
tement vivant; que faire maintenant, sinon |’em- 
bryotomie, que nous voulons éviter a tout prix 
cependant. 
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Il ne faut pas attacher une importance exagérée a 
ce dernier argument opposé a la version par les par- 
tisans du forceps et dont une observation, sur 
laquelle je reviendrai dans une autre partie de ces 
lecons, démontre l’inanité relative. Il ne faut pas, 
toutefois, méconnaitre que les objections du premier 
et du second groupe ont une réelle valeur et res- 
treignent singuliérement les indications de la ver- 
sion dans les bassins rétrécis. 

Tout en restant, dans nombre de cas, supérieure 
au forceps, la version ne peut guére étre tentee que 
lorsqu’on croit étre en possession d’une appréciation 
parfaitement exacte du volume de la téte et des 
dimensions du bassin. Cette appréciation étant 
particuliérement difficile en général, la version reste 
un peu, comme le dit Farabeuf, un véritable coup de 
dés. Toutefois, il est deux cas ou elle va se présenter 
a nous dans des conditions réellement favorables : 
c’est lorsqu’il s’agit d’une multipare dont lhistoire 
nous est connue, ou bien lorsqu’il s’agit, chez une 
femme en travail atteinte d’un rétrécissement peu 
considérable du bassin, d’un enfant manifestement 
peu volumineux, dont la téte, mal inclinée, ne 
s'engagera certainement pas, pas plus avec le levier 
quavec une attente si prolongée soit-elle, et qui, 
trés probablement, bien inclinée, s’engagerait aisé- 
ment. Les conditions d’état du col, de durée de 
travail et de temps écoulé depuis la rupture de la 
poche des eaux pourront seuls faire renoncer a cette 
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tentative, que justifie encore, dans certains cas, 
Vexistence d’une procidence du cordon. 


Si donc, pour nous résumer, nous envisageons les 
avantages et les inconvénients réciproques du 
forceps-levier et de la version, nous en arrivons a 
considérer que, dans certaines conditions, il peut 
étre, aujourd’hui, parfaitement légitime de faire une 
tentative d’extraction purement obstétricale du 
foetus dans nombre de cas de rétrécissement pelvien 
d’origine rachitique. Toutefois, les cas dans lesquels 
cette tentative est permise sont limités et il ne sau- 
rait alors étre fait appel a l’une ou l’autre des deux 
méthodes proposées sans distinction. La notion qui 
doit nous guider et nous permettre de faire une ten- 
tative raisonnée est la notion fondamentale qui, 
ainsi que l’a montré Farabeuf, préside a l’enga- 
gement, la notion de V’inclinaison de la téte. Elle 
nous permet de proposer la ligne de conduite sui- 

-vante. 

_ Avant de faire appel 4 une intervention d’ordre 
chirurgical, lorsque la femme est en travail, bien 
portante, et que l’enfant est vivant, sil ne parait pas 
y avoir disproportion entre le volume de la téte et les 
dimensions du bassin, si la concavité sacrée est nor- 
male, on peut agir de deux manieres : 

19° S’il s’agit d’une primipare ou d’une multipare, 
la téte étant bien posée, on peut tenter une application 
de levier-crochet (branche antérieure du forceps), 
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que je considére comme inoffensive pour la mere et 
Venfant ; 

20 Sil s’agit d’une multipare dont l’histoire nous 
est connue (ou méme d’une primipare si l’enfant est 
vraiment peu volumineux), la téte étant mal posée, a 
plus forte raison s’il y a procidence du cordon, on 
peut tenter une version podalique, pourvu que la 
poche des eaux soit rompue depuis peu et que nulle 
menace de rupture ne soit a craindre. 


En dehors des viciations rachitiques proprement 
dites du détroit supérieur, la version trouve une 
indication toute particuliére dans le cas du bassin 
asymétrique. Que lon juge l’accouchement possible 
en raison du volume de la téte et des dimensions de 
ia partie large du bassin, et chez les multipares les 
renseignements obtenus sur les accouchements 
antérieurs auront la plus grande importance a cet 
égard, la version est une ressource a laquelle il faut - 
savoir faire appel. Si des accouchements spontanés 
ont eu lieu antérieurement, c’est, nous le savons, 
parce que engagement s’est fait au large. La ver- 
sion faite, enfant extrait en partie, la manceuvre de 
Mauriceau nous permet aisément d’orienter la téte 
dans le diamétre oblique convenable, de tourner 
Yocciput en avant et d’extraire la téte foetale sans 
grande peine trés souvent. La manceuvre dite de 
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Champetier de Ribes rendra encore plus aisé cet 
accouchement dans quelques cas. En somme, c’est 
Vindication par excellence de la version et il ne 
saurait s’agir, ici, du levier, au moins le plus géné- 
ralement. 

Quant au rétrécissement du détroit inférieur, 
cause de dystocie, si la question d’une intervention 
se pose, ce ne saurait, évidemment, étre a la version, 
mais, comme nous l’avons dit, au forceps qu’il fau- 
drait faire appel. 


NEUVIEME LECON 


Les opérations a terme précoces et tardives 
Symphyséotomie et césarienne conservatrice 


Les opérations a terme, destinées a remplacer les interven- 
tions obstétricales impossibles ou inefficaces peuvent étre 
entreprises de propos délibéré ou d’urgence Abstraction faite 
de ce dernier cas, elles doivent, lorsqu’elles sont entreprises de 
propos délibéré chez une femme surveillée dés le début du 
travail, répondre a trois conditions : elles ne doivent pas étre, 
pour les méres et pour les enfants, plus dangereuses qu’une 
intervention courante quelconque; elles doivent pouvoir étre 
entreprises avec les mémes chances de succés au début (opé- 
rations précoces) ou au cours du travail (opérations tardives) ; 
elles doivent enfin permettre a la femme une nouvelle concep- 
tion et un nouvel accouchement sans dangers spéciaux. 

Les opérations a terme sont de deux ordres : les pelvitomes 
dont le type est la symphyséotomie, les hystérotomes, dont le 
type est l’opération césarienne conservatrice. 

La symphyséotomie, grace a l’agrandissement du bassin, 
permet l’extraction relativement aisée du foetus. Les condi- 
tions de la mise en ceuvre de l’intervention, la multiplicité des 
manoeuvres et la nécessité d’extraire enfant avec le forceps 
constituent des inconvénients notables auxquels la symphy- 
séotomie doit sans doute de n’étre pas sans danger pour les 
meéres et pour les enfants. Les modifications de technique 
proposées ne changent en rien ces conditions. Si elle ne peut 
étre faite précocement, elle répond, par contre, assez bien a 
toutes les autres conditions requises des opérations a terme 
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au cours du travail; elle laisse notamment la possibilité d’une 
conception nouvelle et d’un accouchement sans complications 
spéciales, une seconde symphys¢éotomie, si elle est nécessaire, 
n’offrant pas plus de difficultés que la premiére. 

Aussi, malgré que les résultats ne soient pas absolument 
parfaits, la symphyséotomie peut étre considérée comme 
acceptable au cours du travail, quand la dilatation est 
complete. 

L’opération césarienne conservatrice, opération des plus 
simples dans sa mise en ceuvre, parait, actuellement, d’une 
facon générale, étre supérieure 4 la symphyséotomie. Précoce 
ou tardive A volonté, cette intervention, qui n’offre guére 
plus de dangers qu’une laparotomie ordinaire, permet 
d’extraire le foetus au mieux de ses intéréts. Elle permet aussi 
une conception nouvelle et peut étre répétée sans gros incon- 
vénients. La question est encore pendante de savoir si elle 
permet a une grossesse ultérieure un accouchement spontané. 
Quelques faits plaident en faveur de cette opinion. La césa- 
rienne serait alors 4 préférer, en tout état de cause, a la sym- 
physéotomie. 


Les opérations a terme, ultime ressource lorsque 
les tentatives purement obstétricales, levier, forceps, 
version, sont impossibles ou ont échoué, se pré- 
sentent, au point de vue de leur mise en ceuvre, dans 
des conditions bien différentes. 

Ou bien, l’accouchement prématuré ayant été 
rejeté ou n’ayant pu étre discuté en temps oppor- 
tun, la femme, arrivée a terme, en surveillance 
jusque-la, entre en travail et nous appelle dés ce 
moment. Nous constatons que les phénoménes pré- 
curseurs sont assez évidents pour que l’accouche- 
ment puisse étre considéré comme imminent. Par 
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ailleurs, notre examen antérieur nous a appris que, 
de toute évidence, la disproportion entre le volume 
de la téte et les dimensions du bassin est considé- 
rable et que l’accouchement spontané est absolu- 
ment impossible. Dans ce cas, l’opération s’impose 
d’emblée au début du travail et, en tout cas, il 
importe de mettre towt en ceuvre dés cet instant 
pour l’entreprendre au plus t6t, car l’attente ne 
saurait se défendre, si l’on doit nécessairement 
intervenir, et il n’est pas besoin de dire que moins la 
femme sera fatiguée meilleur cela sera. Notons, 
d’ailleurs, que le début du travail seul peut faire 
connaitre le moment précis du terme et il n’est pas 
besoin non plus d’indiquer combien il serait illogique 
de pratiquer, avant terme, quelquefois longtemps 
avant, des opérations qui présentent surtout 
comme avantage de laisser l’enfant faire dans 
Putérus un séjour normal. 

Ou bien, au contraire, l’examen des parties géni- 
tales démontre que les dimensions respectives du 
bassin et du foetus ne sont pas tellement dispropor- 
tionnées a priori que l’accouchement apparaisse 
comme impossible. Alors, comme nous l’avons dit, 
c’est seulement, au cours du travail, l’apparition de 
tel ou tel phénoméne démontrant la probabilité ou 
la non probabilité de l’engagement qui nous guidera 
dans notre conduite opératoire ; quelquefois, alors 
bien méme que l’on pourrait considérer comme 
possible l’engagement, c’est I’échec des tentatives 
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obstétricales dont nous venons de parler qui nous 
fera saisir indication, la nécessité de l’intervention 
chirurgicale. 

Les conditions sont bien différentes du premier 
cas. Dans la premiére hypothése, ayant affaire a 
une femme non fatiguée, 4 un utérus et un ceuf 
intacts l’intervention se présentait avec ses dangers 
propres, sans nul doute, mais indépendante des 
complications souvent inhérentes a un travail pro- 
longé, & un ceuf ouvert. Dans le second cas, au 
contraire, les tentatives précédemment faites, ou 
méme simplement la fatigue et la prolongation du 
travail constituent des conditions qui peuvent 
a priori sembler défavorables pour une opération 
chirurgicale. Opération précoce et opération tardive 
se différencient nettement l’une de l’autre a cet 
égard, 

Mais ce n’est pas tout. Les deux termes n’ont pas 
une égale précision et, si celui d’opération précoce 
correspond a un ensemble de faits bien précis et 
bien déterminés, celui d’opération tardive, englo- 
bant tous les cas dans lesquels l’opération est faite 
au cours du travail, se trouve s’apnpliquer a des faits 
disparates qui sont loin d’étre comparables entre 
eux. Tantdt, en effet, ou intervient au cours du 
travail chez une femme qu’on surveille depuis le 
début de Vaccouchement, chez laquelle, maitre 
dintervenir ou non, on a, en tout cas, nettement 
conscience des conditions parfaitement détermi- 
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nées dans lesquelles les tentatives jugées bonnes ont 
été faites. Et tantot, au contraire, il s’agit de 
femmes ayant eu un travail prolongé, non surveillé, 
ayant été soumises a des tentatives dont on ne sau- 
rait que d’une fagon tout approximative apprécier 
importance et les conditions d’exécution. I] appa- 
rait a priori que des interventions entreprises dans 
des conditions si dissemblables, de propos délibéré 
dans un cas, sous l’empire de la seule nécessité dans 
Vautre, doivent comporter ultérieurement des suites 
bien différentes et qu’elles méritent d’étre classées 
sous des rubriques spéciales. 

Le terme d’opération tardive nous apparait 
comme trop compreéhensif; il faut distinguer. Nous 
le réservons aux cas bien déterminés dans lesquels 
VPopération a été différée de propos délibéré, dans 
lesquels les conditions de mise en ceuvre sont, en 
somme, les mémes que celles de l’opération précoce. 
Nous lui opposerons celui d’opération d’urgence, 
correspondant aux cas dans lesquels l’opération est 
entreprise sous la seule influence de la nécessité, et 
il nous faudra envisager ces trois points de vue speé- 
ciaux dans la mise en ceuvre des opérations a 
terme, pour chacune d’elles. 

Quelles que soient ces opératicns, d’ailleurs, elles 
doivent, pour étre acceptables, d’une fagon générale, 
remplir certaines conditions idéales qu’il nous 
importe tout d’abord envisager. 


Il faut, en premier lieu, cela va sans dire, que 
48 
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l’opération proposée puisse étre entreprise sans 
grands dangers pour la mére et l'enfant, j’entends 
par la que les résultats obtenus dans la pratique 
soient assez bons pour qu’il n’y ait a craindre que 
Valéa inéluctable dans toute grosse opération. C'est 
une question que l’expérience seule pouvait ré- 
soudre, mais que nous devons maintenant, depuis 
les progrés de la chirurgie antiseptique, considérer 
comme résolue. Les opérations proposées dont nous 
allons parler, quels que soient leurs avantages ou 
inconvénients réciproques, ont toutes fait, a cet 
égard, leurs preuves. ; 

Il faut, en second lieu, que Vintervention puisse 
étre entreprise soit au début, soit au cours du tra- 
vail, puisque l’opération devra étre tantdt précoce 
et tantot tardive. Il faut qu’alors les résul- 
tats, au point de vue des méres comme & celui des 
enfants, ne soient pas influencés par cette condition, 
en un mot, que les résultats soient aussi bons et 
comparables dans les deux cas. 

I] faut, en troisiéme lieu, que l’intervention, en 
dehors des suites immédiates bonnes, laisse la 
femme capable de concevoir & nouveau sans que 
cette conception nouvelle ait par elle-méme de 
facheuses conséquences, soit pendant le cours de la 
grossesse, soit au moment du travail. 

Ces conditions idéales, dont l’opération précoce 
ou tardive doit se rapprocher, ne seront évidem- 
ment pas remplies d’une facon parfaite par toutes 
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les opérations proposées et, en particulier, la néces- 
sité d’intervenir d’urgence pour lutter contre des 
accidents imminents forcera sans doute a en négliger 
quelqu’une. Autant de points a considérer et a étu- 
dier pour fixer notre choix, non pas, sans doute, 
_d’une facon absolue, mais toute relative, accordant 
la préférence dans tel cas a telle intervention et dans 
tel autre a sa rivale. 


Les opérations a terme que nous avons a notre 
disposition, pour triompher des obstacles apportés a 
Vaccouchement par les altérations du bassin, sont de 
deux ordres: 

Les pelvitomies : symphyséotomie et ses déri- 
vées (ischio-pubotomie, opération de Gigli, etc.) ; 

Les hystérotomies : opération césarienne conser- 
vatrice ou suivie d’une opération complémentaire 
(hystérectomie, stérilisation, etc.). 

Les deux principes directeurs, agrandissement du 
bassin d’une part, substitution d’une voie artifi- 
cielle aux voies naturelles d’autre part, ont leurs 
partisans. Les conditions auxquelles répondent les 
interventions qui en découlent ne sont pas tout a 
fait comparables et surtout les conditions de leur 
mise en ceuvre sont assez différentes. Nous allons les 
étudier briévement d’une facon successive, en 
mettant surtout en relief la maniére dont elles 
satisfont aux diverses conditions idéales que nous 
venons de passer en revue. 
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Mais, de méme que opération précoce et opéra- 
tion tardive, bien qu’a priori trés différentes, se 
confondent en quelque sorte dans leurs résultats et 
peuvent étre étudiées simultanément, alors que 
Yopération d’urgence, si rapprochée qu’elle sort 
théoriquement de l’opération tardive, s’en différe 
pratiquement d’une fagon considérable et exige une 
étude tout a fait spéciale, de méme l’on ne peut 
confondre dans une méme étude, si rapprochées 
qu’elles soient par le genre de manoeuvres qu’elles 
nécessitent, l’opération césarienne conservatrice et 
lopération césarienne suivie d’hystérectomie, autre- 
ment dit le Porro. L’une laisse intacte la faculté de 
conception, condition que nous avons considérée 
comme essentielle, l'autre, opération, mutilante ne 
peut étre considérée que comme une ultime res- 
source, faute de mieux. De telle sorte que nous devons 
étudier successivement, mais séparément, trois 
ordres d’interventions : la symphyséotomie et la 
césarienne conservatrice d’une part, dont les indi- 
cations paraissent assez générales, le Porro d’autre 
pari, dont les indications sont, évidemment, trés 
restreintes et uniquement subordonnées a la ques- 
tion d’urgence. 
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LA SYMPHYSEOTOMIE 


La symphyséotomie,-pour étre bien postérieure a 
Vopération césarienne, puisqu’elle ne date que de la 
découverte de notre compatriote Sigault, a la fin 
du xvure siécle, n’en a pas moins, au moment ot 
l’ére antiseptique a permis d’entreprendre avec 
succés des opérations chirurgicales sérieuses, pris le 
pas sur sa devanciére. Momentanément, tout au 
moins, comme a ses débuts, elle a su triompher d’elle 
et la réléguer en quelque sorte au second plan. S’il a 
été fait appel de cet engouement et si quelques-uns, 
dont je suis, toujours de plus en plus nombreux, 
considérent qu’elle ne mérite, au contraire, que la 
seconde place et loin derriére la césarienne, il serait 
cependant puéril de méconnaitre les services qu’elle 
a rendus, en montrant, grace aux travaux de 
Pinard et de ses éléves, que, tout en sauvegardant 
la vie des méres, il était possible presque toujours de 
sauvegarder la vie des enfants et que c’était une 
détestable formule que celle qui proclamait fausse- 
ment que le sacrifice de l’enfant pouvait souvent 
seul sauver la mére. Examinons briévement les 
conditions de sa mise en ceuvre, ses qualités, ses 


défauts. 
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La symphyséotomie a pour but d’agrandir le dé- 
troit supérieur et, partant, le bassin, de supprimer 
Vobstacle apporté au passage du foetus par les lésions 
osseuses du bassin. C’est 4 Farabeuf qu’on doit d’a- 
voir bien établi le mode d’action de cette intervention 
et d’en avoir en méme temps précisé la technique. 

La section de la symphyse avec un instrument 
tranchant permet d’ouvrir largement le bassin en 
écartant les cuisses; car les pubis, séparés, des- 
cendent en s’écartant, laissant entre eux un inters- 
tice dans lequel la téte peut s’insinuer, s’enclaver. 
Cet enclavement se fait d’autant mieux que l’écar- 
tement s’accroit, écartement qui n’a pas besoin 
d’étre considérable pour obtenir le résultat cherché : 
7 centimétres au maximum, d’aprés Farabeuf. 
Le bénéfice réalisé dans ces conditions, sans danger 
reel, est alors, comme nous le disions, composé de- 
deux éléments : la propulsion du pubis, l’épaisseur 
du segment de téte engagé. 

L’écartement — qui, pour bien faire, doit étre 
symétrique — se fait au détriment des articulations 
Sacro-iliaques, dont les ligaments postérieurs, dor- 
saux, ne souffrent pas ou souffrent peu, dont les liga- 
ments antérieurs, pelviens, se décollent simplement 
de Vilium, ens’écartant quelque peu. La lésion semble 
peu notable en général. Le danger est toutefois plus 
grand en avant, du cdté de la commissure vulvo- 
vaginale antérieure, l’uréthre et la vessie pouvant 
étre déchirés, 
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La reconstitution, si ce dernier danger a été évité, 
est simple; la juxtaposition et l’immobilisation 
des parties osseuses suffit 4 cela et on y peut facile- 
ment aider par la suture aisée de la couche fibro- 


Fic. 17. — Ecartement symétrique des deux vs uaques. 

Le bénéfice total est composé de deux éléments : a) ’augmen- 
tation de la distance sacro-pubienne qui croit trés vite mais s’arréte 
bientot ; b) Pépaisseur du segment de téte, enclavé, teinté gris qui, 
@abord minime, augmente a la fin considérablement. 

C’est Penclavement de la téte qui donne le plus, et c’est pour 
cela qwil faut toujours porter Pécartement a 5, 6 et 7 centimetres. 

‘Un écartement de 7 centimetres agrandit le diamétre antéro-pos- 
térieur de Pouverture offerte a la téte de plus de 30 %%, soit 10 du 
fait de déplacement pubien et 20 de Venclavement du pariétal 
antérieur. (Farabeuf.) 


tendineuse de la face antérieure de la symphyse, que 
Vanatomie nous montre étre trés épaisse et solide. 

La réalisation de Vopération, au moins en tant 
qu’opération, est simple. Un bistouri suffit pour 
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sectionner la symphyse, grace a absence constante 
d’ankylose. L’absence de rameaux vasculaires anté- 
rieurs importants rend incision des parties molles 
sans danger et il n’est pas difficile, a l’aide, si l’on 
veut, d’un protecteur métallique facile a réaliser, de 
se garer des grosses et nombreuses veines qui se 
trouvent au-dessus et derriére la symphyse. Jus- 
quici, aucun obstacle réel. 

La réalisation du but cherché, la sortie du foetus, 
est plus compliquée. Pour extraire le foctus, une fois 
la symphyséotomie faite — cette extraction est 
presque toujours nécessaire, quoiqu’on ait pu voir 
quelquefois se faire ’expulsion spontanée — il faut 
se servir du forceps. Cela exige tout d’abord que la 
dilatation soit compléte et nous nous trouvons 
forcés, par la, a n’entreprendre la symphyséotomie 
qu’a un moment avancé du travail, alors méme que 
nous ne le voudrions pas. Cela n’est pas toujours, 
d’ailleurs, un inconvénient dans la pratique. Mais il 
faut encore que l’on opére avec prudence, car les 
tissus antérieurs, dépourvus de leur soutien, vont 
peut-étre se rompre si on n’y prend garde. Or, ici, la 
nécessité de deux aides s’impose, qui vont, suivant 
nos indications, écarter symétriquement les cuisses 
fléchies, quelquefois au prix d’un certain effort qui, 
bien dirigé, sera sans inconvénient, mais demande, 
en tout cas, une certaine compr¢éhension de ce qu’on 
désire. Deux aides sérieux, plus un autre aide pour 
nous aider dans l’opération proprement. dite, cela 


ve. 


Ses 
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fait trois. Il a fallu, d’ailleurs, pour l’opérateur, 
quitter le bistouri, couvrir la plaie, prendre le 
forceps et faire extraction. 

L’extraction faite, il faut reprendre le bistouri, ou 
du moins les instruments a suture. Tout cela est. 
bien un peu compliqué et, a priori, lorsqu’on a 
Vhabitude des accouchements, on peut bien conce- 
voir qu’il y a la une complexité quelque peu dange- 
reuse au point de vue de l’asepsie opératoire. 

Les soins consécutifs, tout supposé marchant 
bien, quoique n’étant pas extrémement compliqués, 
ne sont cependant pas des plus simples. Une 
ceinture spéciale ou un platre, en tout cas une 
immobilisation prolongée, est nécessaire, avec les 
soins attentifs d’une personne entendue. Les résul- 
tats obtenus montrent que tout cela n’est pas 
insurmontable ; on trouvere peut-étre dans cette 
complexité de l’intervention les causes des insuccés 
qui ont été signalés. 


Tout en considérant le principe de la symphy- 
séotomie, de la pelvitomie, pour mieux dire, comme 
le plus capable de répondre aux désiderata de 
VPaccouchement dans les bassins rétrécis, certains 
auteurs ont cherché a améliorer les résultats qui, 
quoique bons, n’étaient pas ce qu’on pouvait désirer, 
tant au point de vue des méres que des enfants, 
mais surtout au point de vue des méres. 


Tout d’abord et dés le début, considérant que 
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la mobilité des articulations sacro-iliaques était 
nécessaire 4 la mise en couvre de la symphyséoto- 
mie, qui doit étre suivie d’un écartement symétrique 
des os pelviens, Farabeuf proposa de substituer a la 
symphyséotomie, dans les cas d’ankylose sacro- 
iliaque, de bassins de Negelé ou de bassins ana- 
logues, la section des branches ilio-pubiennes et 
ischio-pubiennes, l’ischio-pubotomie. Cette opéra- 
tion ingénieuse, qui porte son nom, aprés avoir été 
exécutée par Pinard avec succés, n’a guére pris 
droit de cité et les partisans de la 8ymphyséotomie 
font ou ont fait méme alors la symphyséotomie. 
Les cas de cette espéce ne sont, d’ailleurs, pas fré- 
quents et il s’agit la de cas tout a fait particuliers. 
Plus répandue et plus actuelle, s’adressant non 
plus a des cas particuliers, mais se proposant 
d’améliorer d’une facgon générale les résultats de la 
symphyséotomie, est la modification proposée sous 
le nom dopération de Gigli ou d’hébotomie. 
Gigli, frappé de voir dans son service la symphy- 
séotomie donner les guérisons les moins désirables, 
croyant trouver dans l’ouverture de l’articulation la 
cause de ces accidents, posa en principe « qu’il ne 
faut pas ouvrir, dans l’accouchement, une arti- 
culation saine » et conclut qu’on doit, sans renoncer 
a intervenir sur le bassin, s’adresser aux os et non 
aux articulations. A l’aide d’une scie filiforme spé- 
ciale, il fait la section latérale du pubis, ’hébotomie. 
I] a obtenu des succés ; de nombreux opérateurs ont 
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aussi vanté cette opération ; elle parait avoir été ala 
mode au moins pendant quelque temps. J’avoue 
que je ne l’ai pas pratiquée. Je l’ai vu faire et je n’ai 
pas été enthousiasmé. I] m’a semblé que leffon- 
drement du vagin, les délabrements qui m’ont paru 


étre vraiment possibles n’étaient pas choses négli- 


geables. Aussi bien, quoique, depuis longtemps, 
J aie renoncé a la symphyséotomie, je n’ai nullement 
été frappé de ce coté particulier de linfection fré- 
quente ou plus dangereuse parce que l’articulation 
symphysienne était ouverte. C’est pour tout autre 
motif que j’al renoncé a la symphyséotomie et les 
reproches réels qui, a ce qu’il me semble, peuvent 
étre faits a la symphyséotomie me semblent étre 
les mémes pour l’opération de Gigli, a4 savoir 
qu'il s’agit d’une opération complexe exigeant une 
succession de manoeuvres obstétricales et chirurgi- 
cales. C’est la, A mon sens, l’inconvénient sérieux de 
ces pelvitomies. Mais, dans les quelques cas rares ou 
la pelvitomie me parait pouvoir étre discutée, 
j’avoue que, jusqu’a plus ample informé, si j’avais a 
opérer, je ferais la symphyséotomie, comme Fara- 
beuf l’a si bien réglée et comme je l’ai connue, don- 
nant des succés réels. 


Revenant done a la symphyséotomie et la consi- 
dérant dans son ensemble, afin de pouvoir conclure, 
voyons si elle répond d’une fagon générale aux 
conditions requises pour l’opération a terme. - 
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Qu’elle donne des résultats satisfaisants pour la 
meére et l’enfant, d’une facon générale, cela est vrai, 
si l’on s’en tient aux statistiques. I] semble que 
Venthousiasme avec lequel ses partisans se sont 
précipités sur l’opération de Gigli ne soit pas 
Vindice d’une dévotion exagérée a la symphyséo- 
tomie. Et, de fait, en voyant les travaux publiés, 
sans entrer dans le détail des statistiques souvent 
trompeuses, impression qui se dégage aujourd’hul, 
c’est que la symphyséotomie n’apparait peut-étre 
pas comme une opération aussi peu grave quon 
pourrait le croire & priori. Soit que la multiplication 
des manoeuvres ait, en effet, prédisposé a l’infection, 
soit que le fait méme d’ouvrir une articulation pré- 
dispose, en effet, A certains accidents infectieux, il est 
certain que, indépendamment des troubles vraiment 
rares signalés, comme le prolapsus utérin, les 
troubles urinaires, la déchirure de l’uréthre ou de la 
vessie, les troubles de la marche par défaut de répa- 
ration des symphyses, la symphyséotomie a apparu 
maintenant, a nombre de ses partisans, comme rela- 
tivement dangereuse. L’opération de Gigli donnera- 
t-elle de meilleurs résultats? Nous le verrons plus 
tard. 

Voila pour les méres. Pour les enfants, si la mor- 
talité a été du tout au tout changée par la mise en 
pratique de cette bienfaisante pelvitomie, elle n’est 
peut-étre pas ce que nous pourrions idéalement 
désirer. L’enfant, qui souvent souffre par avance, 


LES OPERATIONS A TERME PRECOCES ET TARDIVES 205 


aurait intérét a étre extrait promptement. La suc- 
cession des manoeuvres exige, en effet, un temps 
assez long avant que l’extraction puisse étre 
faite et, indépendamment de l’inconvénient de 
application de forceps inhérente a4 cette opéra- 
tion, la mortalité foetale est ainsi certainement 
accrue. Notons encore que, si la symphyséotomie 
peut étre tentée aprés une application infructueuse 
de forceps, elle ne peut l’étre aprés une version, et 
nombre d’enfants, de ce fait, lui échappent forcé- 
ment. 

Sur le second point, il faut encore distinguer. La 
symphyséotomie ne peut étre tentée au début du 
travail et il n’est possible de la faire qu’a dilatation 
compléte, ou quand le col est tout a fait dilatable, 
c’est-a-dire alors que le travail est déja avancé. 
C’est une limitation de son champ d’action et, si, 
comme nous l’avons vu, ce sont les cas les plus rares, 
il n’y en a pas moins la une infériorité. 

Au cours du travail, aucontraire, elle reprend tous 
ses avantages et ceux que ne frappent pas les incon- 
vénients dus ala complexité des manceuvres la consi- 
dérent vraiment comme I|’opération idéale. Alors que 
les événements ne peuvent étre prévus dés l’abord, 
on assiste aux phénoménes qui se succédent; on peut 
méme, sans arriére-pensée, tenter telle intervention, 
comme le levier, qui semble applicable et, alors 
qu’il apparait que l’accouchement ne se fera pas, 
mais seulement a ce moment, la symphyséotomie 
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peut étre entreprise dans de bonnes conditions." De 
telle sorte que, si cette opération ne peut étre entre- 
prise, en fait, qu’a cet instant, elle se trouve, en 
somme, étre l’opération du moment convenable, 
celle qui laisse la possibilité, plus fréquente qu’on 
ne le croit, d’étre ’opération qu’on ne fait pas. 

Si l’on envisage les suites de l’opération, — abstrac- 
tion faite des soins consécutifs, relativement déli— 
cats, et des complications qui peuvent survenir, tant 
du fait de l’infection que des lésions du bassin dislo- 
qué ou des organes déchirés, toutes questions que 
nous avons envisagées, — en considérant surtout 
Vavenir obstétrical des malades, la question se 
trouve résolue assez nettement. La conception 
ultérieure et les suites que peut avoir une nouvelle 
erossesse et un nouvel accouchement chez une 
femine opérée de symphyséotomie sont, en effet, le 
point capital, puisque c’est lune des plus impor- 
tantes conditions demandées a une opération idéale 
que de laisser la femme opérée capable de concevoir 
de nouveau, de mener a bien sa nouvelle grossesse et 
d’accoucher de nouveau sans complications spé- 
ciales. Or, que la femme symphyséotomisée puisse 
concevoir de nouveau, cela tombe sous le sens, et 
qu’elle puisse mener a bien sa nouvelle grossesse, il 
n’y a aucun doute a cet égard, puisque l’utérus reste 
intact. Mais que surviendra-t-il lors de l’accouche- 
ment? Si une nouvelle symphyséotomie s’impose, 
les motifs qui ont nécessité la premiére subsistant 
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toujours, on ne voit pas, théoriquement, quelle 
difficulté particuliére peut alors survenir dans la 
mise en ceuvre de l’intervention et, en effet, il en 
est. bien ainsi pratiquement, puisque des observa- 
tions nombreuses existent dans lesquelles la sym- 
physéotomie a pu étre répétée plusieurs fois sans 
inconvénient. Si, au contraire, le bassin, légérement 
agrandi du fait dé la premiére symphyséotomie, ou, 
bien plus souvent, des conditions d’engagement du 
foetus différentes permettent d’espérer un accou- 
chement spontané, rien n’empéche de laisser aller 
les choses, la femme ne paraissant nullement me- 
nacée, et, de fait, dans ces conditions, on a vu 
maintes fois l’accouchement spontané avoir lieu 
sans incident. De telle sorte que au point de vue de 
Vavenir obstétrical des malades, la symphyséotomie 
est une bonne opération, cela est hors de conteste. 

En notant qu’il arrive quelquefois qu’un nouvel 
accouchement peut se faire spontanément, il ne 
faut, toutefois, pas ajouter grand crédit a cette 
hypothése possible, mais, en somme, fort rarement 
réalisée, de l’agrandissement définitif du bassin. La 
radiographie semble quelquefois démontrer sa réa- 
lité, mais, en vérité,' pour l’assurer, il faudrait pour 
cela faire, en méme temps que la symphyséotomie, 
la cure radicale du rétrécissement. Est-ce possible? 
M. Farabeuf a écrit ceci: « I] ne faut pas songer a 
laisser un écartement permanent dans Tespoir 
d’assurer les accouchements 4 venir. Ce serait un 
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désastre immédiat et probablement de longue durée. 
Il n’y aurait plus de solidité ; on aurait organisé et 
perpétué le relachement des symphyses, si redouté. » 
Faut-il considérer cette sentence comme trop 
absolue et la cure radicale du rétrécissement pour- 
rait-elle étre réalisée? M. Maire’ a récemment pro- 
posé une opération, dérivée de la symphyséotomie, 
qui serait, en réalité, une cure radicale, en méme 
temps qu’une pelvitomie. Ne la connaissant que par 
oui dire, je me garderai de juger celte nouvelle modi- 
fication proposée — toujours caractérisée par la 
complexité des manceuvres — et j’attendrai, sans la 
pratiquer, que les opérateurs que tentera cette 
nouvelle intervention aient fait connaitre les résul- 
tats qu’il faut en attendre. 


En résumé, la symphyséotomie est une opération 
dont la mise en oeuvre est complexe et, par cette 
complexité, expose a des accidents d’ordre infec- 
tieux qui semblent étre la cause des insuccés signa- 
lés que théoriquement on ne prévoyait pas. Elle 
nest pas non plus parfaite a ’égard des enfants et, 
pour rares qu’elles soient, des complications loin- 
taines menacent les méres. Progrés manifeste et 
considérable sur les anciens errements qui avaient 
conduit a l’embryotomie sur l’enfant vivant, il lui 
faut — au moins pour la généralité des cas — étre 


1 Presse Médicale, 28 aott 1907. 
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perfectionnée ou disparaitre. Les diverses modifica- 
tions proposées tendent a ce but. L’avenir dira si 
elles ont atteint. 

Par ailleurs, quoiqu’elle ne puisse satisfaire aux 
cas dans lesquels Vintervention s’impose dés le 
début, ou, chose plus grave, aux cas dans lesquels 
Vintervention s’impose a un moment ow la dilata- 
tion n’est pas complete, elle remplit assez bien les 
conditions requises des opérations tardives, per- 
mettant d’attendre que le pronostic soit établi de 
facon définitive pour poser Vindication opératoire 
et, d’autre part, présentant certains avantages qui 
sont a considérer. Si'les suites immédiates, en effet, 
pour les raisons que nous avons dites et par suite des 
soins particuliers nécessaires, ne sont pas sans pré- 
senter quelque aléa, la conception ultérieure et ses 
conséquences sont par elle parfaitement garanties. 
Si, comme cela arrive le plus souvent, l’opération 
doit étre renouvelée, il n’y a pas de difficulté plus 
grande que la premiére fois et, dans le cas contraire, 
aucune particularité ne vient géner l’accouchement 
spontane. 

La symphyséotomie, malgré tous ses inconvé- 
nients, ne serait donc pas a rejeter comme opération 
tardive, dans certaines conditions, si l’opération 
césarienne, qui peut a la fois étre faite d’une fagon 
précoce et d’une fagon tardive, présentant les mémes 
avantages avec moins d’inconvénients, ne semblait 
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devoir lui étre opposée presque toujours avec profit. 
Nous allons l’étudier maintenant. Nous réservons la 
question des avantages et des inconvénients de la 
symphyséotomie en matiére d’urgence. 


II 


L, OPERATION CESARIENNE 


i 


L’opération césarienne, dont les origines se 
perdent dans la nuit des temps, n’a jamais naturel- 
lement été qu’une opération d’exception avant 
Pere antiseptique. Ultime ressource pour l’accou- 
cheur, elle ne donnait que de temps en temps, et par 
hasard, des résultats, d’ailleurs souvent magnifiques; 
aussi la redoutait-on par-dessus tout et lui préféra- 
t-on tout d’abord, quand l’ére antiseptique permit de 
tenter des opérations chirurgicales avec quelque 
chance de succés, la symphyséotomie, sa rivale, qui 
avait le mérite de ne pas entrainer l’ouverture du 
péritoine, le nolt me tangere des anciens chirurgiens. ' 
Mais les années ont passé; la césarienne, entreprise 
de nouveau sous |’égide des manoeuvres de la chi- 
rurgie moderne, a donné des succés qui ont presque 
dépassé les espérances. Elle a conquis droit de cité 
et pour certains — dont je suis — elle est l’opéra- 
tion presque idéale. I] nous faut voir ce qu’il en est. 
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L’opération césarienne a pour but de substituer 
aux voies naturelles infranchissables une voie 
détournée permettant d’extraire aisément le foetus. 
Cette voie n’est pas difficile & imaginer et elle se 
trouve aisément constituée par l’ouverture de 
Vabdomen d’abord, de la cavité utérine ensuite. La 
section de la paroi abdominale, la laparotomie, est 
devenue une opération courante, auxiliaire habi- 
tuelle de la pratique médicale ; la section de la paroi 
utérine est une manceuvre aussi simple que possible.. 
L’extraction de ’enfant 4 travers la paroi utérine 
et abdominale, parties molles et dilatables, se fait 
aisément et rapidement, sans l’aide d’autre instru- 
ment que la main et sans danger pour lui. Celui-ci 
sorti et le placenta extrait complétement, sous le 
contréle de la vue, il n’y a plus qu’a suturer la plaie 
utérine, a suturer la paroi abdominale et tout est en 
état. La malade, en effet, si elle supporte cette opé- 
ration et guérit bien — ce qui, nous le verrons, 
est la régle dans les cas habituels — n’offre d’autre 
trace que la présence d’une cicatrice abdominale, 
dont les inconvénients sont évidemment nuls au 
point de vue fonctionnel comme au point de vue 
général. Elle conserve son utérus, peut redevenir 
enceinte, n’a été soumise a aucune des éventualités 
si désagréables pour l’avenir qu’instituent les déchi- 
rures du col, du vagin, de l’uréthre ou du périnée, 
avec leurs conséquences : prolapsus utérin, fistules 
vésico ou uréthro—vaginales, disjonctions symphy- 
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siennes. Tout, a priori, donc, parle en faveur de cette 
intervention qui, ainsi comprise, est la césarienne 
vraie, la césarienne conservatrice. Il reste a voir si 
elle remplit vraiment les conditions que nous 
demandons et si, en particulier, les résultats immé- 
diats ou consécutifs prévus a priori sont bien tels 


que nous les concevons. 


La mise en ceuvre de lVopération césarienne 
conservatrice est des plus simples et tout a fait 
indépendante d’une mise en scéne compliquée. Cons- 
tituée uniquement par des incisions et des sutures 
des parties molles, les instruments nécessaires sont 
des plus simples; aucune’ manceuvre complexe 
n’étant nécessaire, un aide suffit. Tout se borne donc 
a Vobservation parfaite d’une rigoureuse asepsie ; 
aucune difficulté n’apparait dans ce temps d’étuves, 
d’autoclaves, de gants, etc. L’enfant est remis, 
aussitot extrait, A une personne qui n’a aucune part 
a prendre 4 l’opération. Le pansement n’exige que 
les matériaux les plus simples et aucun soin consé- 
cutif spécial ne s’impose autre que ceux qu’on 
donne aux accouchées ordinaires. Vous savez com- 
ment nous procédons. 

La malade est couchée dans le décubitus horizon- 
tal. Aprés lavage de la paroi abdominale, une inci- 
sion de 15 a 16 centimétres, ayant pour milieu 
Vombilic, est pratiquée. Le ventre ouvert, une 
compresse de toile est glissée en arriére de l’utérus, 
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de fagona empécher lirruption del’intestin au dehors 
et l’épanchement du liquide dans la cavité abdomi- 
nale. L’utérus ramené longitudinalement, s'il est 
tordu sur son axe, comme cela est fréquent, est incisé 
in situ sur la ligne médiane et longitudinalement, le 
plus haut possible. Le pomt de départ de l’incision 
est au niveau de l’extrémité inférieure de la plaie 
abdominale, mais plutdt en un point plus élevé: on 
cherche a s’éloigner autant que possible du segment 
inférieur. Ce point de départ est une ponction faite 
au bistouri. Le doigt, introduit, s’insinue entre la 
paroi utérine et l’ceuf et guide les ciseaux qui vont 
faire incision de bas en haut, longue de 12 a4 
15 centimetres. L’enfant est saisi aussit6t par le 
pied et extrait. Pendant ce temps, l’aide a bien 
maintenu la compresse supérieure et appliqué la. 
paroi, pour éviter l’issue de l’intestin pendant le 
retrait de la matrice. I] saisit au besoin les lévres de 
la matrice 4 pleines mains et les attire un peu au 
dehors. L’enfant est séparé de la mére par une sec- 
tion du cordon et remis ausist6t 4 une personne qui 
n’a aucune part a prendre a l’opération proprement 
dite. 

Puis on décolle les membranes et le placenta, gé- 
néralement avec la plus grande facilité, sous le 
controle de la vue, et l’arriére-faix, extrait, est jeté, 
Avant de procéder aux sutures et pendant que 
Vaide maintient les lévres de la plaie, un gros tam- 
pon est placé dans la cavité. L’opérateur, qui a ses 
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fils de catgut tout préparés, tout coupés, asa portée, 
place, A l’aide d’une aiguille de Reverdin ou de 
Doyen, une série de points séparés, profonds, pre- 
nant a la fois la séreuse et la musculeuse, a l’exclu- 
sion de la muqueuse, qui reste imperforée, et il noue 
ses fils successivement, sans oublier qu’avec le cat- 
gut il faut trois nceuds. Avant de les serrer tous, il 
remplace le gros tampon utérin par une méche de 
longueur appropriée, entiérement déroulée, qu il 
place de telle fagon qu’une de ses extrémités affleure 
le col utérin. op i 

Les sutures profondes terminées, les fils coupés 
court, on fait une série de points séparés interca- 
laires séro-séreux ou un petit surjet qui enfouit le 
tout, toujours au catgut. 

Le cul-de-sac antérieur, débarrassé des caillots qui 
ont pus’y insinuer, la suture bien asséchée et vérifiée, 
on referme le ventre complétement par une suture 
en trois plans, les deux profonds, péritonéal et mus- 
culaire, au catgut, le superficiel au crin de Florence 
ou avec des agrafes de Michel. Pas de drain abdo- 
minal dans les cas qui nous occupent actuellement. 

La malade est pansée simplement. On met alors 
la main dans le vagin et on attire ’extrémité cervi- 
cale de la méche utérine dans le conduit vaginal, 
de fagon qu’elle maintienne perméable l’orifice du 
col. La malade est couchée dans son lit. Aucun soin 
spécial consécutif ne s’impose autre que ceux qu’on 
donne aux accouchées ordinaires. 
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La méche utérine est enlevée au bout de trente-six 
a quarante-huit heures si elle ne tombe pas d’elle- 
méme, ce qui est le plus fréquent. 

Souvent, avant Vincision de l’utérus ou au cours 
de l’opération, on fait une injection sous-cutanée 
d’ergotine de 1 a 2 centimétres cubes, pour lutter, 
non contre l’hémorragie de la plaie utérine qu’arréte 
la suture, mais contre l’inertie utérine, toujours pos- 
sible, quoique peu fréquente, dans des utérus ainsi 
manipulés. Les inconvénients de l’ergotine sont nuls, 
puisque la matrice est sirement vidée. 

L’opération césarienne est considérée comme fai- 
sant courir a la malade deux dangers immeédiats, 
jentends au cours de l’opération ou dans les jours 
qui suivent : Vhémorragie, la péritonite. Qu’en 
penser? 

L’hémorragie peut, a priori, étre redoutée au cours 
de opération : la section de l’utérus, dont les parois 
saignent abondamment, l’inertie utérine, qui peut 
étre la conséquence d’une manceuvre comme celle-la, 
justifient suffisamment cette crainte en apparence- 
En fait, la lecture des observations démontre que 
Vhémorragie, au cours de l’opération, provenant de 
la section utérine est cependant modérée et que, 
méme lorsqu’elle est abondante, la suture de l’uté- 
rus larréte instantanément. L’inertie utérine, cer- 
tainement beaucoup plus rare qu’on ne le pensait 
autrefois, peut étre aisément prévenue par une 
injection sous-cutanée d’ergotine, dont les effets 
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nocifs ne sont pas a craindre dans un utérus que 
lon peut aisément vider complétement, sous le 
controle de la vue. En fait, comme M. Bar, je n’al 
jamais eu a me tourmenter de cette complication et 
je serais porté a penser comme lui que celles qui ont 
été signalées assez fréquemment par les auteurs 
tenaient a la striction préventive du col par un lien 
élastique, manoeuvre tout a fait inutile et plutot dan- 
gereuse, compliquant a plaisir une opération simple. 

L’hémorragie consécutive m’est également incon- 
nue. On la congoit produite. dé deux maniéres 
Vinertie utérine facteur indispensable, le relache- 
ment de la suture facteur secondaire. Contre 
linertie utérine, les injections chaudes et, au besoin, 
Vergotine me paraissent, pour les raisons que j’al 
dites, pouvoir triompher aisément d’un état qui 
est facile d’apprécier, surtout si, ayant laissé dans la 
matrice une méche traversant le col, on est assuré 
de la perméabilité de cet orifice et non exposé a une 
hémorragie interne dans un utérus fermé. Quant au 
relachement de la suture, je pense que c’est une pure 
question de technique et que, si l’on emploie le cat- 
gut, comme je le fais toujours, il faut et multiplier 
les points de suture d’une part et surtout faire les 
trois noeuds réglementaires. 

Pratiquement, la crainte de l"hémorragie ne sau- 
rait détourner de la césarienne, qui, A cet égard, ne 
présente pas plus de danger qu’une opération quel- 
conque, méme la symphyséotomie. 
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Le grand danger de la césarienne, c’est l’infection 
du péritoine. On congoit qu’a priori les manceuvres 
si simples nécessaires a sa réalisation n’exposent 
guére a cette infection mais que toute faute faite se 
paiera la comme elle se paie dans toute intervention, 
dans tout accouchement. Mais la question est plus 
complexe. Ne peut-on craindre que Virruption du 
contenu de l’ceuf dans la cavité péritonéale n’en- 
traine Vinfection de cette cavité? A priori, cela 
parait tout a fait invraisemblable si Voeuf est intact 
et la rupture d’un ceuf intact ne parait pas beau- 
coup plus dangereuse que la rupture d’un kyste 
aseptique. L’expérience montre, en effet, qu'il en 
est ainsi et l’opération césarienne précoce que |’on 
fait dans quelques cas est donc, en l’absence de 
crainte sérieuse d’hémorragie, en l’absence de cause 
spéciale d’infection, une opération parfaite, et c’est 
Vavis. unanime. 

Mais, si l’ceuf est ouvert, si des tentatives d’extrac- 
tion ont été faites, la question change évidemment 
de face. Ou bien les manoeuvres faites n’ont pas 
entrainé l’infection du contenu utérin et celle-ci 
n’est pas plus a craindre que dans le premier cas, ou 
bien, au contraire, infection est réalisée et le dan- 
ger apparait évident. Ici, la distinction que nous 
faisions en commengant s’impose avec force. Ou 
bien l’accoucheur a surveillé sa malade dés le début, 
les manceuvres faites l’ont été par lui dans des condi- 
tions parfaitement déterminées et il a des données 
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certaines sur l’état dela malade. L’opération tardive, 
faite dans de telles conditions, ne doit pas entrainer 
plus de complications infectieuses que Vopération 
précoce et l’expérience démontre, en effet, qu’il en 
est ainsi. Ou bien la femme a été soumise, en dehors 
de tout contréle, 4 des manoeuvres suspectes ; il y a 
la un aléa spécial : Popération d’urgence est a dis- 
cuter. 

Nous restons sur le terrain des opérations pré- 
coces et tardives. L’opération césarienne nous appa- 
rait comme une manceuvre simple et n’exposant pas 
immédiatement a des complications spéciales. 

Les suites ultérieures ne sont pas non plus 
capables d’étre entravées par des complications 
inhérentes al’intervention: on ne peut guére signaler 
que la possibilité de ’éventration. Je ne la crois pas 
fréquente, si J’en juge par mes malades. Une seule 
a présenté une éventration, quelque temps aprés 
une troisiéme intervention, parce que son état de 
santé antérieur assez précaire a, je crois, empéché 
une réparation parfaite. Je pense que, chez les 
malades opérées une ou plusieurs fois, cette com- 
plication est peu fréquente. Il y a la, sans doute, 
comme dans toute opération abdominale, une ques- 
tion de vitalité, une question-de technique et sur- 
tout: une question de réunion per primam, sans 
suppuration ni élimination de fil. Il faut noter 
que Vécartement des muscles droits, constituant 
souvent une éventration formidable, n’est pas abso- 
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lument: exceptionnelle aprés des accouchements 
simples. 


Cette rapide revue des conditions particuliéres de 
l’intervention faite, il nous faut, maintenant, voir 
si Popération césarienne répond bien aux conditions 
que nous avons requises des opérations a terme. 

Il serait puéril de nier que les résultats de lopé- 
ration césarienne, pris dans leur ensemble, tant au 
point de vue des méres que des enfants, sont 
maintenant excellents et aucune autre opération ne 
Vemporte a cet égard sur elle. Ce n’est plus l’heure 
des statistiques. I] n’est pas douteux qu’on ait par- 
fois des mécomptes, il n’est pas douteux qu‘il y en 
aura toujours, mais l’aléa d’une opération a terme 
est réduit a celui de toute autre intervention, et 
c’est ce que nous demandons. Le pronostic de la 
césarienne égale, en somme, presque le pronostic 
de la laparotomie, c’est une question d’infection 
a éviter. 

L’opération césarienne peut étre faite d’une 
facon précoce au début du travail, avant méme le 
début du travail si l’on veut, dans les cas, d’ailleurs 
rares, ou l’impossibilité de ’'accouchement apparait 
d’emblée ; elle peut étre entreprise au cours du tra- 
vail, étre faite tardivement quand tel ou tel phéno- 
méne se produit qui commande une intervention. 
Aucune condition d’état du col, du bassin, des par- 
ties molles n’a besoin d’étre remplie. Elle peut étre 
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entreprise absolument dés que l’intervention parait 
nécessaire. Elle remplit donc bien la condition 
requise de pouvoir étre précoce ou tardive a volonté. 

Devant étre, d’aprés les conditions requises, plus 
fréquemment tardive, ses résultats sont-ils, dans ce 
cas particulier, aussi bons que ceux que, de l’avis de 
tout le monde, on peut attendre de l’opération pré- 
coce et les complications infectieuses ne sont-elles 
pas plus a craindre alors que la malade — surveillée 
depuis le début du travail — souffre déja depuis 
longtemps et que le travail est déja avancé? Nous 
faisons ici, a peu prés constamment la césarienne 
au cours du travail et les résultats consienés dans la 
thése de mon éléve Breau — cing observations, aux- 
quelles je puis ajouter deux nouvelles — sont abso- 
lument identiques 4 ceux donnés par les césariennes 
précoces. Si l’on en juge par la lecon qu’a publiée 
récemment M. Lepage ', il semble que cette idée de 
Vopération césarienne tardive fasse de plus en plus 
son chemin, et que l’expérience ait démontré, comme 
je le supposais, que l’opération césarienne tardive 
n'est pas plus dangereuse que l’opération précoce. S’il 
en est ainsi, l’opération césarienne, sans grand dan- 
ger pour la mére ni pour l’enfant, peut-étre, comme le 
dit Bonnaire, « moins dangereuse pour la mére que 
l’accouchement artificiel par les voies naturelles, 
avec déploiement de force », nous apparait comme 
répondant parfaitement et mieux que toute autre 


'DeVopération césarienne tardive (Bulletin Médical, 29 mai1907), 
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intervention a la seconde des conditions requises. 
Les données classiques se trouvent sans doute par 
la battues en bréche : vérité aujourd’hui, erreur 
demain. 

Reste la troisiéme condition : la question de la 
conception ultérieure et de ses conséquences. 

Que la femme chez laquelle on a pratiqué une opé- 
ration césarienne conservatrice puisse concevoir a - 
nouveau, cela est de toute évidence. La femme est, 
au point de vue de la fonction de reproduction, 
absolument intacte. Mais n’est-elle pas exposée, du 
fait de cette nouvelle conception, a quelque compli- 
cation au cours de la grossesse? pourra-t-elle sup- 
porter sans inconvénient grave une nouvelle opé- 
ration et surtout, si les motifs qui ont entrainé la 
mise en oeuvre de la premiére césarienne ont dis- 
paru, pourra-t-elle accoucher seule, sans interven- 
tion nouvelle, spontanément, sans crainte de compli- 
cation ? Autant de points qui méritent d’étre 
étudiés, car l’opinion est loin d’étre faite la- 
dessus. 

L’expérience, et une expérience basée sur des faits 
chaque jour de plus en plus nombreux, montre 
qu’une nouvelle grossesse n’entraine pas par elle- 
méme de complication spéciale. Il ne saurait y avoir 
Vombre d’un doute a cet égard. Sans doute, on a cité 
des cas de rupture utérine, mais ils se rapportent 
presque tous a une époque ou la suture de l’utérus 
n’était pas faite et ceux qu’on a signalés dans la 
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période contemporaine, fort rares  d/ailleurs, 
semblent bien ressortir a des cas particuliers et 
peut-étre a des sutures utérines défectueuses. La 
démonstration n’est plus a faire de la différence capi- 
tale qui existe entre la suture en deux plans, a 
l’exclusion de la muqueuse, et la suture irréguliére, 
insuffisante d’autres fois. Ne savons-nous pas que 
Putérus rompu accidentellement et suturé ensuite, 
lorsqu’il devient gravide, a chance de se rompre, 
précisément parce que la suture, en des tissus 
insuffisants, déchiquetés, n’a pas’ donné la réunion 
per primam souhaitée et qu’il n’y a aucune compa- 
raison a faire entre cet état et celui qui nous occupe. 

On peut certainement admettre, en l’état actuel, 
qu’une femme ayant subi l’opération césarienne, 
devenue enceinte de nouveau, méne sa grossesse a 
terme, sans complications, et que, si une nouvelle 
opération est suivie d’une nouvelle grossesse, les 
choses en seront de méme. Le fait d’opérations 
répétées, une fois, deux fois, trois fois et méme 
quatre ou cing fois, ne laisse pas de doute a cet 
égard et le résultat des nouvelles opérations ne le 
céde en rien a cet égard, comme au point de vue 
des suites immédiates, aux résultats des opérations 
uniques. La plupart d’entre vous connaissent la 
malade que j’ai soignée trois fois avec succés et je 
posséde les observations de deux autres qui, opérées 
deux fois, sont en parfait état. 

Mais, ce point étant établi et étant admis que 
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Popération césarienne n’expose pas la malade, lors 
d’une nouvelle grossesse, 4 des complications spé- 
eiales et qu’elle peut, d’ailleurs, supporter une nou- 
velle opération sans risques plus grands, il reste cette 
question non moins importante de savoir — les 
conditions qui ont nécessité la premiére opération 
n’existant plus —si la femme césarisée pourra accou- 
cher spontanément sans danger d’une part, sans 
qu’il soit nécessaire de recourir forcément a une 
nouvelle opération césarienne d’autre part. 

La question a son importance. Si vous avez bien 
compris les motifs qui guident et doivent guider, a 
notre sens, la conduite a tenir dans les bassins rétré- 
cis, vous avez retenu que l’inclinaison mauvaise de 
la téte, par exemple, pouvait commander une inter- 
vention que n’aurait pas nécessité peut-étre une 
inclinaison différente, que telle téte d’un volume 
exagéré a nécessité une opération qui, dans le méme 
bassin, n’eit pas été nécessaire si l’enfant avait été 
d’un volume moindre. C’est sur de tels farts que 
nous nous sommes appuyés pour montrer les diffi- 
cultés du pronostic a priori et Vimpossibilité de 
décider par avance la conduite a tenir. Or, une 
opération a terme idéale doit permettre & un nouvel 
accouchement lV’accouchement spontané; la sym- 
physéotomie le permet, nous l’avons vu : la, césa- 
rienne le permet-elle? 

Les farts ne sont pas assez nombreux pour tran- 
cher cette question, mais je pense qu’on peut avan- 
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cer qu’il en est ainsi. Me basant sur des considéra- 
tions a priori, j’ai laissé ’accouchement livré a lui- 
méme dans de telles conditions et le succés, deux 
fois, a couronné mon attente. Les considérations, 
a priori, sont les suivantes : Les adhérences sont 
considérées comme une complication nécessaire, en 
quelque sorte, de l’opération césarienne et ces adhé- 
rences doivent, semble-t-il, entrainer, d’une part, 
une prédisposition réelle aux présentations vicieuses, 
d’autre part, une prédisposition aux avortements. 
Nous avons dit qu’il ne fallait pas se préoccuper de 
ce dernier point. Pour la question des présentations 
vicieuses, les cas signalés ne semblent pas confirmer 
cette crainte et, pour notre. part, dans les cas de 
grossesse consécutive a une opération césarienne, 
nous avons toujours vu que la présentation était fort 
réguliére. D’ailleurs, les adhérences sont-elles tou- 
jours importantes et méme sont-elles constantes ? 
L’expérience a montré qu'il était loin d’en étre 
toujours ainsi. Dans les cas ol nous avons trouvé 
quelques adhérences, elles ont été rompues sans 
difficulté et elles n’avaient créé aucune complication 
spéciale lors de la nouvelle opération. Cette re- 
marque est conforme a celles qu’ont faite habituelle- 
ment les opérateurs qui ont publié leurs observa- 
tions. Il est possible, d’ailleurs, qu’il y ait la une 
question de technique. En tout cas, j’ai cité une 
opération de laparotomie, faite quelques semaines 
aprés une césarienne, qui permit de constater que 
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Vutérus, absolument normal, parfaitement revenu 


sur lui-méme, occupait le petit bassin, absolument 


libre d’adhérences. 

Les faits d’observation que je puis invoquer pour 
mon compte, en faveur de cette opinion sont les 
suivants : 


Une femme, agée de 37 ans, septipare, ayant été césarisée 
d’urgence, plut6t pour éviter une rupture utérine que parce 
que son bassin était trop étroit — 8,8 de PSP — entre de 
nouveau a la Maternité le 15 mai 19 05, 210 h. 30 du soir. Les 
derniéres régles datent du 15 au 20 aotit 1904. A son arrivée, 
elle déclare que la poche des eaux est rompue depuis 9 heures 
du soir. On constate qu'il s’agit d’une présentation du 
sommet non engagé. ; 

Le col nest nullement effacé, il n’y a pas de coliques ; on 
laisse la femme reposer. 

Le 47 mai, vers 7 heures du matin, elle est prise de coliques. 
On la conduit a la salle de travail et, petit a petit, le travail 
s’installe réguliérement ; 4 2 h. 40, la dilatation est complete, 
la téte bien engagée, en position OIDA. La femme entre aussi- 
tot en période d’expulsion et l’accouchement se termine en dix 
minutes, 

Délivrance par expression quarante minutes aprés. 

Les suites de couches or t été absolument normales. 

L’enfant, parfaitement vivant, pesait a sa naissance 
2 kil. 290. 

Les diamétres étaient : SOB= 8cm.5; BP= 8 centimétres. 

Il s’agissait évidemment la d’un accouchement un peu 
prématuré (la femme avait travaillé pendant tout le temps 
de sa grossesse), mais tout, en somme, fut normal. Si la 
période de dilatation a été un peu longue, ce qui s’explique 
par la rupture prématurée de la poche des eaux, le travail fut 
régulier et il n’y eut aucun incident. Ultérieurement, |’évolu- 

15 
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tion utérine se fit d’une facon absolument normale, ainsi que 
je m’en rendis compte. 


Cette méme femme, qui est exposée aux fatigues d’un dur 
labeur, redevient enceinte et vient nous consulter vers huit 
mois de grossesse. Je hospitalise, car son état de fatigue est 
réel, et j’attends les événements. Les derniéres régles datent 
des derniers jours de décembre. Elle est prise, le 24 septembre, 
a 7 heures du matin, des premiéres douleurs du travail et 
accouche a5 h. 40 du soir, aprés dix heures dix de travail, 
d’un enfant du sexe féminin, du poids de 2 kil. 670. La poche 
des eaux s’était rompue précocement. La position de la téte 
était comme la précédente: OIDA. | 

Les suites furent absolument normales et, pas plus qu’au 
cours du travail, aucune particularité digne d’étre signalée ne 
fut a noter. 

L’involution utérine se fit parfaitement bien et, en somme, 
rien, sauf le petit volume de l’enfant, explicable, je crois, par 
la vie de misére de la mére, ne différe la d’un accouchement 
absolument normal. 


On peut done considérer que, au moins quelque- 
fois, la césarienne, qui peut étre répétée sans incon- 
venient, laisse la femme qui concoit de nouveau, 
indemne, de complications spéciales, et méme de 
complications au cours de l’accouchement, et que la 
césarienne conservatrice répond bien aux diverses 
conditions requises de Vopération a terme. Cette 
derniére condition, il est vrai, n’est pas démontrée 
encore et des faits plus nombreux permettront seuls 
de Vétablir de facon définitive. En tout cas, s'il 
n’est pas permis de conclure d’aprés quelques faits, 
sil faut toujours penser aux séries heureuses et 
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attendre du temps la confirmation ou l’infirmation 
d’hypothéses souvent un peu hasardées, il n’en est 
pas mois vrai qu’on peut considérer la césarienne 
conservatrice comme pouvant méme, sur ce point, 
étre opposée a la symphyséotomie. 


En résumé, l’opération césarienne conservatrice est 
une opération dont la mise en ceuvre est simple. Les 
succés, tant pour les méres que pour les enfants, sont 
patents et les complications lointaines qui menacent 
les méres se réduisent a la simple possibilité d’une 
éventration, accident que l’on observe, d’ailleurs, 
méme chez les femmes qui ont accouché spontané- 
ment. 

Elle remplit bien les conditions demandées a 
toute opération a terme. Elle peut étre précoce, 
e’est-a-dire s’applique merveilleusement bien aux 
cas ou Vintervention s’impose dés le début du tra- 
vail, et remporte la un avantage sur la symphyséo- 
tomie, qui ne répond pas a cette indication. Elle 
peut étre tardive et ses résultats ne sont pas, méme 
alors, inférieurs 4 ceux de l’opération précoce, 
supérieurs, semble-t-il, a ceux donnés actuellement 
par la symphyséotomie ou ses dérivés. 

Elle permet la conception ultérieure et l’opéra- 
tion récidivée ne présente pas plus de danger que la 
premiére, la grossesse ne s accompagnant, en géné- 
ral, d’aucune complication spéciale. Elle ne parait le 
céder en rien a cet égard a la symphyséotomie. Elle 
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semble méme pouvoir lui étre opposée dans les cas 
ou la symphyséotomie paraissait avoir le plus grand 
avantage, ou l’accouchement spontané peut étre 
escompté lors d’une nouvelle grossesse. 

C’est pour ces motifs que nous donnons la préfé- 
rence, comme opération précoce, a la césarienne 
sur la symphyséotomie. 

Reste la question de Vopération d’urgence. 


Avant d’étudier cette question, si complexe, si 
discutée encore, disons quelques mots des indications 
des opérations a terme dans les altérations du bassin 
autres que les viciations rachitiques, afin de pouvoir 
donner une conclusion au moins provisoire sur la 
conduite a tenir dans le cas de dystocie osseuse. 

Quoique le rétrécissement rachitique soit a peu 
pres la seule altération du bassin dans laquelle le 
traitement mérite d’étre discuté comme nous venons 
de le faire, il faut cependant dire un mot des autres 
alterations et des déductions thérapeutiques qu’elles 
comportent. 

Tout d’abord, toute lésion simple ou complexe 
qui entraine une altération dans la forme du bassin, 
quil s’agisse du type oblique ovalaire ou d’une irré- 
gularité quelconque tenant a telle ou telle altération 
spéciale d’une des parties constituantes du détroit 
supérieur ou de l’excavation, a des conséquences 
dystociques sensiblement égales a celles de la lésion 
rachitique, puisqu’il s’agit, en somme, d’un obstacle 
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a engagement. Soit qu’a priori l’obstacle appa- 
‘raisse infranchissable ou que les progrés du travail 
Paient démontré tel, il n’y a guére que les bas- 
sins a type oblique ovalaire ou une intervention 
obstétricale puisse étre discutée. Si la version est 
possible et qu’elle semble devoir permettre le pas- 
sage des parties volumineuses de la téte foetale a 
travers la partie large du bassin, l’extraction peut 
étre ainsi tentée. Si telle tentative est impossible ou 
qu'elle ait échoué, nous nous trouvons amené a pra- 
tiquer une opération 4 terme — laquelle, dans ce 
dernier cas, ne saurait étre, d’ailleurs, que la césa- 
rienne. La césarienne a ici ses indications précoces ou 
tardives, comme elle les a dans les autres cas que 
nous avons étudiés. La symphyséotomie na guére, 
ici, que des inconvénients, car son champ d’action 
se limite a quelques cas particuliers. Rien de plus a 
ajouter. Pour ma part, j’ai fait, dans ces conditions, 
une césarienne avec succés en me guidant sur les 
considérations qui motivent ma conduite dans le cas 
de rétrécissement rachitique. 

Reste la question du rétrécissement du détroit 
inférieur. Nous savons que ce rétrécissement est 
rarement trés marqué. Aussi les opérations a terme 
ne s'imposent-elles que dans des cas d’autant plus 
exceptionnels que le forceps, instrument de choix 
ici, facile 4 manier, en général, a ce niveau, triomphe 
généralement de l’obstacle d’une fagon aisée. Dans 
les cas de rétrécissement extréme, lVintervention 
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s’imposerait évidemment. La césarienne peut, sans 
doute, étre faite, ici, comme dans les autres cas ; on 
peut admettre que la symphyséotomie se présente 
ici avec quelque avantage, en raison de la situation 
de la téte et du faible degré d’écartement qu’il fau- 
drait réaliser. Elle peut done étre considérée ici 
comme acceptable. 


De tout ce que nous avons dit concernant la 
thérapeutique des viciations pelviennes par rétré- 
cissement rachitique, ou, plus généralement, par 
disproportion entre le volume du foetus et les dimen- 
sions du bassin, par défaut d’engagement, il ressort 
que ma conduite, celle que’ j’enseigne, est la sui- 
vante : 

1) Si, Vaccouchement prématuré ayant été rejeté 
ou n’ayant pu étre discuté, la femme qui s’est confiée 
a nous des la fin de sa grossesse entre en travail et que, 
de toute évidence, l’accouchement est impossible 
par les voies naturelles, j’entreprends au début du 
travail opération césarienne, dite alors précoce. 

2) Si, appelé au début du travail, la disproportion 
entre le volume du foetus et les dimensions du bas- 
sin n’est pas tel que l’accouchement paraisse a priori 
impossible, je laisse s’établir le travail et, suivant 
les phénomeénes produits, j’agis de la facon sui- 
vante : 

Qu il s’agisse d’une primipare ou d’une multipare, 
—enfant bien portant, bien entendu, —sila concavité 
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sacrée est normale et que la téte est bien posée, 
c’est-a-dire inclinée sur son pariétal postérieur, je 
tente une application de levier (branche antérieure 
du forceps), que je considére comme inoffensive. 

Sil s’agit d’une multipare dont histoire est 
connue, si la téte est mal posée, a plus forte raison 
sil y a procidence du cordon, je tenterai volontiers 
une version podalique, pourvu que la poche des 
eaux soit rompue depuis peu et que nulle menace 
de rupture ne soit a craindre. 

Aprés ces tentatives non suivies de succés, ou 
dans tous les autres cas, je pratique — lenfant 
étant toujours vivant — Vlopération césarienne 
conservatrice, qui mérite alors le nom de tardive. 

3) La symphyséotomie me parait acceptable 
dans les cas absolument favorables a cette opéra- 
tion : dilatation compléte, parois souples, non 
contusionnées, mais je la trouve inférieure a la césa- 
rienne. Elle se présente cependant dans des condi- 
tions assez avantageuses dans le cas particulier de 
rétrécissement du détroit inférieur. 


DIXIEME LEGON 


5 


Les opérations a terme et la question d’urgence 
Césarienne et Porro 


L’expression « opération d’urgence » suppose que l’accou- 
cheur, appelé au cours du travail, doit intervenir alors que des 
manceuvres antérieures, en dehors de lui, ont fait courir des 
risques sérieux d’infection ala femme qu'il s’agit de délivrer 

Méme dans ces cas, l’embryotomie doit étre rejetée si 
Venfant est vivant, et intervention chirurgicale, a défaut 
dinterventions obstétricales suffisantes, s’impose de toute 
nécessité. La question n’est plus ici a débattre entre la césa- 
rienne et la symphyséotomie, mais entre la césarienne conser- 
vatrice et le Porro. Quelle que soit notre incertitude, en 
matiére de thérapeutique de Vinfection, le Porro parait, dans 
les cas d’infection probable, l’opération de choix, la césarienne 
conservatrice étant réservée aux cas ou l’infection, possible, 
parait peu probable. Celle-ci comporte alors une technique un 
peu spéciale et doit étre, en particulier, suivie du drainage 
abdominal. 

La conduite a tenir, d’une facon générale, dans le cas de 
viciation pelvienne, est donc peu modifiée dans ses grandes 
lignes par la notion d’urgence, si elle l’est dans la mise en 
ceuvre des interventions. La question de consentement des 
malades, obligatoire, évidemment, doit se poser rarement, en 
pratique, dans les cas normaux. 


Nous rappelons que l’expression d’urgence, appli- 
quée aux opérations a terme, correspond a un 
ensemble de faits bien délimités. 
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Ce n’est pas le fait d’intervenir au cours du tra- 
vail, ou méme aprés des tentatives d’extraction du 
foetus qui constitue Purgence : les opérations tar- 
dives dont nous avons parlé ne sont pas des opéra- 
tions d’urgence, mais des opérations différées de 
propos délibéré. Ce qui fait Vurgence, ec’est la 
nécessité @intervenir alors qu’on n’est appelé qu’au 
cours du travail, alors que ce travail dure depuis 
longtemps et que des tentatives d’extraction ont été 
faites, le tout s’étant passé hors de contrdle et sous 
influence de conditions mal précisées. 

L’accoucheur, appelé dans ces conditions, doit 
prendre un parti d’emblée et, si enfant est vivant, 
il faut qu’il choisisse entre les: interventions chirur- 
gicales qu’il a 4 sa disposition la mieux adoptée au 
but cherché : la sauvegarde de la mére et de l’enfant, 

A vrai dire, dans ces cas, les derniers ou l’embryo- 
tomie sur l’enfant vivant sort encore discutée, 
nombre de bons esprits estiment qu’alors cette 
intervention, que nous rejetons de toutes nos forces, 
que nous considérons comme détestable, est la seule 
vraiment acceptable, car les opérations a terme ne 
répondent plus a la premiére des conditions que 
nous avons requises d’elle, a savoir : d’étre sans 
grand danger pour la mére et l’enfant. 

L’infection, en effet, non plus dépendante des 
manoeuvres et, partant, évitable le plus générale- 
ment, mais fonction des événements passés et exis- 
tant préalablement a l’intervention chirurgicale, 
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constitue un danger terrible pour les méres et méme, 
par contre-coup, pour les enfants. Ceux-ci menacés 
dans leur vitalité par les manoeuvres tentées préala- 
blement, par le retentissement sur eux de l’infection 
méme commengante, ne sont pas, disent les adver- 
saires des opérations dans ces conditions, destinés a 
vivre et, quoique vivants au moment de l’interven- 
tion, ils ne sont pas yiables, en fait. C’est donc folie 
de les traiter comme des enfants vivants et, puisqu’ils 
sont condamnés fatalement, quel besoin d’exposer 
les méres quand l’embryotomie, sans danger pour 
elles dans ces conditions, permet d’obtenir le résul- 
tat cherché, la sauvegarde de la mére. Tout en 
réservant ce dernier point, si discutable, en cas 
d’infection confirmée, envisageons nettement la 
question des enfants en elle-méme. | 

Maleré tout le respect que j’ai pour les défenseurs 
d’une telle théorie, quelque appui que celle-ci trouve 
parfois, en apparence, dans les faits, quand un enfant 
extrait ne peut étre ranimé ou meurt quelques jours 
aprés, je persiste 4 croire que le principe posé par 
Pinard, « ?embryotomie sur l’enfant vivant a vécu, » 
est un principe fondamental, une doctrine intan- 
gible. Je ne crois pas, pour ma part, que les enfants 
qui ont souffert d’un travail prolongé soient -certai- 
nement capables de s’élever, mais je ne crois pas 
qu’ils doivent presque fatalement ne pas s’élever. 

Les faits que j’ai observés, comme la plupart de 
ceux publiés, démontrent qu’en fait, le nombre de 
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ceux qui naissent dans ces conditions et s’élévent 
bien sont la majorité. Laissez-moi vous rappeler, 
pour exemple typique, que l’un des enfants que J’ai 
pu avoir vivant, grace & une césarienne pratiquée 
d’extréme urgence — laquelle, entre parentheses, a 
permis 4 la femme de se remettre vite et prompte- 
ment — cet enfant, dont les battements du cocur 
étaient si faibles que je songeai a faire un instant 
embryotomie, cet enfant, quil fallut ranimer, 
était, j’ai pu le constater, parfaitement vivant il y a 
un an (il est né en 1903) et je ne sache pas qu’il lui 
soit arrivé malheur depuis. Sans doute, et cela arti- 
vera toujours, il y aura des enfants qu’on ne pourra 
ranimer, d’autres qui, ranimés, ne s’éléveront pas 
dans la suite, que la cause en soit une mauvaise 
appréciation de leur état au moment de l’interven- 
tion ou la lenteur des manceuvres effectuées ; — on a 
accusé, peut-étre avec quelque raison, a cet égard, 
la lenteur relative des manoeuvres que nécessite la 
symphyséotomie et la nécessité d’employer le 
forceps pour extraire l’enfant. Mais il ne faut pas, 
ici, perdre de vue que tout enfant vivant est un 
enfant sauvé de facgon absolue, puisque, si l’on 
rejette l’opération d’urgence, c’est la mort certaine, 
voulue. Sans doute, il n’est pas facile de prévoir, 
a priori, si tel enfant vivra; les bruits du cceur ne 
sont pas tout, cela est évident. Si souhaitable que 
puisse étre la découverte de signes positifs et quasi 
certains, on ne peut pas se dissimuler que cette 
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découverte est sans doute bien lointaine et que c’est 
et ce sera longtemps affaire d’étude et de jugement, 
dans chaque cas particulier. Et il ne faudrait pas, 
par exemple, poussant les choses 4 l’absurde, si un 
enfant atteint de fractures multiples du crane vit 
encore, au sens stéthoscopique du mot, considérer 
un tel enfant comme vivant et, pouvant faire autre 
chose, exposer sans motif la mére a une intervention 
sérieuse, de méme qu'il ne viendrait a l’esprit de 
personne de considérer comme viable un hydrocé- 
phale qui, pourtant, est vivant, au sens strict du 
mot, et d’agir alors autrement que s’il s’agissait 
d’un enfant mort. Mais, en principe, je persiste et je 
vous engage a persister dans la formule : enfant 
vivant, pas d’embryotomie. Sans doute, dans de tels 
cas plus encore que dans les cas habituels, on peut 
admettre que l’on tente des manceuvres obstétricales 
qui présentent quelques chances de succés, quoique, 
bien souvent, comme on l’a dit, elles ne sont que des 
embryotomies déguisées. Ne pas réussir a sauver un 
enfant qu’on a réellement chance de sauver en sau- 
vegardant au mieux les intéréts de la mére n’est 
tout de méme pas la méme chose que le tuer de pro- 
pos délibéré. On congoit la difficulté, dans certains 
cas, de donner une régle absolument précise. Mais, 
si ces manoeuvres obstétricales ont été jugées par 
Vopérateur lui-méme impossibles, vérification minu- 
tieuse faite des événements passés, il faut, sans 
hésiter, recourir aux opérations a terme. Pour si peu 
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nombreux qu’ils soient, les résultats pour la mére 
sont assez nets pour qu’on n/aille pas, de propos 
délibéré, sacrifier un enfant qui, alors que l’infection 
est constituée, est souvent le seul des deux étres qui 
puisse étre sauvé, quelle que soit Vintervention 
faite. La femme, dans ces cas, est souvent, en effet, 
par avance condamnée, quelquefois, au contraire, 
n’a de chance de survivre que du fait de cette inter- 
vention nécessaire pour le salut de Venfant. I] n’y a 
pas a hésiter. 

Rejetant. donc Pembryotomie, revenons-en aux 
opérations a terme. A priori, la question semble, 
théoriquement, a peu prés la méme que dans le cas 
d’opération tardive. Le col est dilaté, lopérateur 
semble pouvoir, suivant ses gotts ou le résultat de 
ses observations, pouvoir faire appel soit a la sym- 
physéotomie, soit 4 la césarienne. Mais ici la notion 
de infection préalable possible vient profondément 
modifier la face des choses. 

La vie des méres est, du fait méme des conditions 
ou elles se trouvent, singuliérement menacée. Et, si 
les résultats d’une intervention, dans ces conditions, 
doivent étre et sont, en réalité, moins bons que ceux 
des opérations tardives ou précoces, il ne faut pas 
sen rapporter uniquement a la statistique pour 
juger des inconvénients de lopération, puisque, 
indépendamment d’elles, la mort survient quelque- 
fois et que, d’autres fois, c’est l’opération méme qui 
semble pouvoir seule — hors la question de l'enfant, 
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qui ne peut rien risquer — donner quelques chances 
de sauver la malade. 

Aussi, ne pouvant demander, comme dans les cas 
simples, une opération qui ne présente pour ainsi 
dire pas de danger pour les méres et les enfants, qui 
remplissent toutes les conditions idéales que nous 
avons posées en principe, ne pouvons-nous faire que 
chercher une opération qui, d’une part, soit la 
moins dangereuse, d’autre part, soit la plus capable 
de parer aux dangers que fait courir 4 la malade son 
état actuel. Or, la symphyséotomie et la césarienne 
conservatrice, les opérations que nous connaissons, 
en laissant, une fois Venfant extrait, un foyer 
d’infection en puissance, semblent négliger une des” 
conditions du danger couru. Sans doute, elles satis- 
font, théoriquement, a la condition habituellement 
requise d’une conception ultérieure possible, mais 
elles vont peut-étre ainsi a l’encontre des intéréts 
immédiats de la malade et sacrifient le présent 4 un 
avenir hypothétique. On peut se demander, a priori, 
s'il ne vaudrait pas mieux, dans l’intérét méme de la 
meére, négliger cette condition et remplacer ces opé- 
rations par une nouvelle, l’ablation du foyer infec- 
tieux, V’hystérectomie ou, comme on dit, le Porro. 

Qu’est-ce que le Porro? 

On entend par Porro deux choses: le Porro vrai, 
le Porro moderne ou hystérectomie sub-totale. 

En présence des résultats défectueux de l’opéra- 
tion césarienne conservatrice, Porro, en 1876, pro- 
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posa de substituer a cette intervention l’amputation 
utéro-ovarique. Tranchant l’organe a quelque dis- 
tance au-dessus du col, il attirait le pédicule au 
dehors et le fixait a la partie inférieure de la plaie 
abdominale, extériorisant ainsi le moignon, qui se 
mortifiait et tombait ultérieurement. Cette opéra- 
tion, qui eut un moment de vogue, avait deux incon- 
vénients : le premier provenait de la mutilation, la 
femme se trouvant par la méme inféconde; un 
second provenait de la technique, les éventrations 
consécutives et la lenteur de la guérison constituant 
autant de complications. 

Le premier ordre d’inconvénients a fait retrancher 
le Porro des opérations a terme précoces et tardives 
dans le cas de dystocie, car elle ne répond pas aux 
conditions exigées d’elles, mais il ne ’a pas empéché 
de conserver la faveur dans le cas particulier des 
opérations d’urgence, ot: le seul souci doit étre la 
sauvegarde immédiate de la femme menacée. Le 
second ordre d’inconvénients l’a fait remplacer, dans 
la majorité des cas ou elle est applicable, par l’hys- 
térectomie sub-totale, qu’on a appelée le Porro 
moderne, mais il ne l’empéche pas, dans le cas parti- 
culier de l’opération d’urgence, au cours d’un travail 
dystocique, d’avoir ses partisans. Nous reviendrons 
sur ce point. 


Trois opérations sont done en présence, théori- 
quement, en cas d’urgence : la symphyséotomie, la 
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césarienne conservatrice, le Porro, Que disent les 
faits, qu’apprend l’expérience? - 

_Lexpérience est, en fait, restreinte et les faits 
publiés, se rapportant a des conditions bien précises 
et bien nettes, sont trop peu nombreux pour que 
Von puisse asseoir un jugement de facon définitive. 
Une opinion émise aujourd’hui peut étre une hypo- 
thése plus ou moins, séduisante sans doute, mais il 
faut, en pareille matiére, se garder de faire du sen- 
timent, » 

J’ai, dans une communication a la Société obsté- 
tricale de France, en 1904, et dans mes Lecons de 
gulgarisation obstétricale, voulu étendre, en me ser- 
vant de quelques observations particuliérement heu- 
reuses, le champ si limité de l’opération césarienne, 
J'ai voulu montrer — question reprise depuis dans 
les théses de mes éléves Guillet et Breau — que 
Vopération césarienne pouvait réussir parfaitement, 
bien qu’entreprise au cours du travail, Poussant 
les choses a l’extréme, je m’appuyais sur des faits 
en apparence paradoxaux pour démontrer qu’en 
certains cas tout au moins la césarienne, pratiquée 
d’urgence, méme au cours d’un travail avancé, 
méme aprés des tentatives d’extraction du :foetus, 
pouvait donner des résultats extrémement heureux, 
tant pour les méres que pour les enfants, 

Le but poursuivi dans mon argumentation était 
double : d’une part, j’opposais avec force les résul- 


tats des interventions 4 terme d’urgence a l’embryo- 
16 
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tomie et, ceci était le point principal de mon argu- 
mentation, je soutenais ce que je disais tout a 
Vheure : que la possibilité de sauver nombre 
d’enfants, quand bien méme il en échapperait 
quelques-uns, justifiait hautement Vabandon de 
Vembryotomie, puisque, par ailleurs, on notait. fré- 
quemment des résultats excellents pour les méres, et 
peut-étre pas inférieurs 4 ceux de l’embryotomie, 
méme a cet égard. 

D’autre part, rejetant Pembryotomie, je soutenais 
que l’opération césarienne conservatrice, ou, a son 
défaut, le Porro, étaient les interventions qu’il fallait 
employer alors, en cas d’urgence, et non la symphy- 
séotomie. Je soutenais qu’uné femme chez laquelle 
Vinfection est possible n’est pas certainement une 
infectée et que, certains faits prouvant la non exis- 
tence de l’infection dans les cas en apparence les plus 
défavorables, on devait, alors que Vinfection n’était 
rien moins que certaine, faire bénéficier la malade 
de l’opération césarienne. Celle-ci, ne sacrifiant pas 
Pavenir, se présentait, ici comme ailleurs, avec tous 
ses avantages propres sur la symphyséotomie, 
notamment la simplicité d’exécution et la rapidité 
des manoeuvres, cette rapidité n’étant pas indiffé- 
rente, en Vespéce, au point de vue particulier de 
Penfant. Je soutenais enfin que, si, au contraire, 
Vinfection était certaine, la césarienne, ou plutét 
Vhystérotomie pouvait n’étre que le premier temps 
de Vintervention et que la possibilité de faire suivre 
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cette hystérotomie de l’hystérectomie représentait, 
a l’actif de la césarienne — de la voie abdominale — 
un nouvel avantage sur la symphyséotomie : la sup- 
pression du foyer infectieux apparaissant, a priori, 
comme une chose logique et raisonnable. 

Le point faible de la proposition était, évidem- 
ment, le suivant : A quels signes reconnaitre que 
Vinfection est certaine ou, au contraire, n’existe 
pas? Quand, alors, faut-il faire la césarienne con- 
servatrice et quand le Porro? Si ce point faible 
était écarté, la question serait tranchée: elle ne 
Vest. pas. | 

N’ayant qu’un champ restreint d’expérience, 
n ayant pas l’outrecuidance de penser que je suis en 
possession de la vérité, je tente les manceuvres 
obstétricales lorsqu’elles me paraissent possibles, 
jusqu’aux derniéres limites, et c’est seulement dans 
les cas qui me paraissent insolubles autrement que 
je tente lopération d’urgence. I] en résulte que j’ai, 
naturellement, peu de faits 4 apporter en contribu- 
tion a cette étude. 

Aux cing faits publiés, qui avaient constitué une 
série particuliérement heureuse, je puis en ajouter 
deux autres ot le succés n’a pas été égal, d’ailleurs, 
mais ou les conditions d’intervention étaient aussi 
un peu spéciales. 


Marie L..., femme P..., 33 ans, quartipare, entre a la 
Maternité le 20 décembre 1905, 4 2 heures du soir. 
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En raison’ de son ignorance du frangais, que partagent les 
Bretons qui l’aménent, on ne peut avoir de renseignement sur 
ses antécédents. 

Tout ce qu’on parvient savoir a peu prés, c’est qu’aprés 
un travail prolongé (??), la rupture de la poche des eaux s’est 
faite le matin, a 14 heures. 

Le toucher, pratiqué tout d’abord, fait percevoir dans le 
vagin la main et l’avant-bras droit, qui sortent du col utérin, 
dilaté comme une paume de main a peine ; le doigt arrive sur 
la téte, fléchie (en OIDP), ne se présentant pas franchement 
sur Vaire du détroit supérieur, mais un peu rejetée sur la 
gauche. On sent une saillie notable de la deuxiéme vertébre 


sacrée. 

Les bruits du coeur, assez bons, sont entendus prés de la 
ligne médiane. A 4 heures, les bruits du coour paraissant plus 
rapides et du liquide amniotique, teinté de méconium, 
s’écoulant au dehors, un nouveau toucher montre, d’une part, 
que la dilatation n’a pas progressé, d’autre part, que le col 
nest pas facilement dilatable, quoique non contracturé, 

On m’envoie chercher et je constate état précédent. En 
introduisant la main a travers le col, sans grande peine, dans 
le but de faire la version, je constate que le corps utérin, vide 
d’eau, est fortement rétracté sur le foetus, le segment inférieur 
restant souple. L’anneau de Bandl, fortement contracturé, ne 
parait pas pouvoir laisser passer la main sans danger. L’aus- 
cultation montre que les bruits du coeur sont rapides, irrégu- 
hers. Je décide Vopération césarienne, qui est pratiquée 
aussit6t. Un enfant est facilement extrait, en état de mort 
apparente, et ranimé non sans difficulté ; il meurt le lende- 
main. 21 octobre. 

Je me décidai, en voyant cet enfant compromis — en fait, il 
fut ranimé, mais mourut le lendemain — a laisser la matrice 
en place et me contentai de drainer. La malade se rétablit 
parfaitement, aprés quelques oscillations de température les 
premiers jours, et quitta le service seize jours aprés l’interven- 
tion, en parfait état. 
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Angéle B..., femme R..., 42 ans, nonipare, n’ayant 
aucun antécédent pathologique, ni du cdté de la santé géné- 
rale, ni du cdté du passé obstétrical, entre a la Maternité le 
28 juin 1905, a8h. 1/2 du matin. 

Le début du travail a commencé le 26, vers 11 heures du 
soir. Toute la nuit et la journée suivante, le travail progresse, 
mais avec une lenteur désespérante, nous dit la sage-femme, 
restée auprés d’elle. Un médecin, appelé le 27, 4 8 heures du 
soir, rompt artificiellement.Jes membranes. La téte est en bas, 
élevée, dit-il. La nuit se passe sans nouvel événement, la 
malade souffrant beaucoup mais les contractions devenant 
plus rares et la téte ne progressant pas. Le 28, a 4 heures du 
matin, un médecin, appelé de nouveau, fait plusieurs tenta- 
tives de forceps sans résultat. On décide alors d’envoyer le 
malade a la Maternité, ot elle entre a8 h. 1/2 du matin. 

L’utérus parait trés contracturé, avec étranglement déja 
marqué. Les bruits du coeur sont bons. On m’envoie cher- 
cher. 

Une heure aprés, 4 mon arrivée, je trouve une femme dont 
Vétat général parait peu satisfaisant. Elle semble extrémement 
fatiguée, pale, les traits tirés; le pouls est rapide. 

Je constate, en effet, la contracture de l’utérus et le signe 
de Bandl. Les bruits du coeur sont bons et s’entendent sur la 
ligne médiane, un peu a droite de cette ligne. 

Je touche et constate, comme on me l’annoncait, l’excava- 
tion complétement vide. La téte, fixée au-dessus du détroit 
supérieur, mal fléchie (on sent nettement le front a gauche et 
en arriére), est bridée par le col, tendu et dilaté a peine 
comme une paume de main. Une bosse séro-sanguine, déja 
marquée, existe sur le sommet. Le bassin est absolument nor- 
mal, on ne sent aucune tumeur quelconque faisant obstacle a 
VPaccouchement. 

Considérant la rupture comme probable et comme certaine 
si l’on intervient par une manceuvre quelconque, rejetant 
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Vembryotomie, puisque l’enfant est vivant, je pratique la 
césarienne. 

L’enfant est extrait rapidement ; il crie aussitdt. 

Aprés quelque hésitation, je laisse la matrice en place, 
maleré état général de la femme, je la suture et suture la 
paroi comme d’habitude, aprés placement d’un drain. II est a 
noter que la matrice a été incisée in situ et que la protection de 
la cavité péritonéale a peut-étre été incomplétement faite par 
un aide peu habitué a ces manoeuvres. 

Les suites furent mauvaises et la malade mourut — sans 
phénoménes péritonéaux autres que de la distension intesti- 
nale et, au niveau du drain, un peu de séerétion roussatre, 
dans laquelle on décela, ‘d’ailleurs,» du streptocoque — 
d’infection généralisée, le 1¢° juillet, soit quatre jours aprés 
Vintervention. 

L’enfant s’est parfaitement élevé depuis. 


Remarquons que ces deux observations ne sont 
pas tout a fait a leur place ici, que élément qui a 
déterminé Vintervention n’est pas le rétrécissement 
pelvien, mais un obstacle d’autre nature, la rétrac- 
tion de anneau de Bandl, sur lequel nous aurons a 
revenir. Mais on ne peut ainsi scinder d’une facon 
parfaite des questions qui ont tant de points de 
contact, la rétraction de Panneau de Bandl étant, 
dailleurs, souvent une complication de la dystocie 
pelvienne. Et ces observations, au point de vue de 
Vurgence qui nous occupe actuellement, conservent 
toute leur valeur. I] faut toutefois remarquer, en 
raison de la cause de lV’intervention, que, sur les 
deux insuccés que nous avons eus, l’insuccés concer- 
nant lenfant n’en est pas un, puisque, seule, 
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Vembryotomie pouvait étre faite, en dehors de la 
césarienne, et que, de cette maniére, sans profit pour 
la mére, qui a trés bien guéri, sans étre exposé aux 
conséquences d’une rupture possible, enfant suc- 
combait nécessairement. L’insuccés concernant la 
meére est réel. Il faut, toutefois, remarquer que, en 
faisant alors Pembryotomie, Venfant qui a vécu 
succombait nécessairement et qu’il n’est pas abso- 
lument certain que 14 mére en eiit retiré quelque 
profit, menacée qu’elle ett été de rupture par des 
manoeuvres complexes ; probablement déja sous le 
coup d’une infection commengante, il n’est pas abso- 
lument certain non plus qu’en tuant l’enfant on 
eit sauvé la mére des conséquences de cette infec- 
tion. Mais ‘le Porro semblait devoir donner beau- 
coup plus de chances de succés. Ma maniére de faire, 
originairement bonne dans la voie suivie, a été 
défectueuse au cours de l’intervention en ne faisant 
pas le nécessaire, en négligeant peut-étre aussi certain 
point de technique sur lequel nous allons revenir. 

Les insuccés, comme les succés, comportent leur 
enseignement. Rappelons-nous que les faits, seuls, 
en pareille matiére, ont de l’importance, que, quelque 
raisonnable apparemment que soit une conception, 
quelque raison qu’on ait de batir une théorie et 
d’émettre une opinion, on ne saurait tabler sur 
quelques faits pour généraliser d’emblée. Etudions, 
persistons si les faits nous donnent raison, chan- 
geons si les faits nous donnent tort. 
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Reprenons la question, particuliérement au point 
de vue de la dystocie pelvienne, qui nous occupe 
actuellement. ; 

L’infection de la mére, abstraction faite de son 
influence sur l'enfant, que nous avons envisagée tout 
d’abord, domine toute la question, Dans les condi- 
tions ot l’on se trouve placé, appelé a Vimproviste, 
la femme étant en travail plus ou moins avancé, des 
tentatives de forceps ayant été faites, ces ma- 
noeuvres et la prolongation du travail ont fait 
courir 4 la femme des chances d’infection. L’infec- 
tion est alors possible. 

Deux cas se présentent : ou elle est possible seule- 
ment, ou elle est certaine et les signes qui la décélent 
existent, patents. 

Dans le premier cas, m’en référant aux cas que 
j'ai publiés, je considére la césarienne comme supé- 
rieure a la symphyséotomie. Les conditions si 
défavorables de milieu, souvent existant dans ces 
cas, ont moins d’influence, je crois, sur la réussite de 
la césarienne que sur celle de la symphyséotomie. 
La césarienne, en effet, comme nous l’avons vu, 
demande un manuel opératoire et des mancouvres 
infiniment moins complexes que la symphyséoto- 
mie, a laquelle, comme nous Vavons dit, on peut 
faire le reproche de n’étre qu’un incident inoffensif 
au milieu de manoeuvres parfaitement offensives, 
et, si cette symphyséotomie n’est pas évidemment 
impraticable dans certains milieux non appropriés, 
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au moins y est-elle particuliérement redoutable, J’ai 
eu, ces derniers temps, l'occasion de faire, a la cam- 
pagne, une laparotomie, suivie d’extraction du 
foetus et d’hystérectomie, dans un cas de rupture 
complete de la matrice, avec rupture de l’utérus, et, 
si le succés n’a pas suivi mon intervention, si la 
malade, presque exsangue, n’a pas, malerélacessation 
de Vhémorragie, surmonté le choc et est morte 
quelques instants aprés l’opération, il n’en est pas 
moins vrai que je n’ai pas rencontré de difficultés 
plus spéciales que dans tout cas d’opération abdo- 
minale faite d’urgence, 4 la campagne, pour contu. 
sion abdominale, appendicite, etc. 

Il semble donc. bien que, linfection redoutée 
nexistant pas, en fait, au moment de l’intervention, 
la simplicité des manoeuvres donne a la césarienne 
une supériorité réelle sur la symphyséotomie, sur- 
tout en matiére d’urgence. Lorsqu’il y a, au contraire, 
infection réalisée, la voie abdominale peut paraitre 
offrir des dangers plus grands que la voie vaginale. 
Elle offre pourtant une ressource supréme, la possi- 
bilité de lutter contre l’infection par le drainage du 
péritoine ou l’hystérectomie. Mais, quoiqu’il y ait la 
plut6t encore une raison de préférer la césarienne a 
la symphyséotomie, en réalité, il ne faut pas se dissi- 
muler que toute intervention, quelle qu’elle soit, 
césarienne, symphyséotomie, embryotomie méme, 
est alors entreprise dans des conditions telles que le 
danger résulte bien plus de l’infection que de l’inter- 


250 LA PRATIQUE DE LA DYSTOCIE 


vention. Ce danger de l’infection est tout, le plus 
souvent, et la nature de l’intervention est, sans 
doute — s'il en est un — facteur bien peu consi- 
dérable d’aggravation. En face des cas de mort 
consécutifs a des interventions chirurgicales, ne 
connait-on pas nombre de cas ot. l’embryotomie, 
voire méme de simples manceuvres obstétricales ont 
été suivies de mort, bien qu’ayant, dans des condi- 
tions en apparence analogues, amené l’issue de 
l’enfant mort par les voies naturelles. I] y a 1a plutdt 
qu’une question d’interventiqgn ‘une question de 
résistance individuelle 4 l’infection, une question de 
terrain qui déconcerte et surprend le jugement. Tous 
ceux qui ont vu mourir des femmes infectées sans 
pouvoir se rendre compte véritablement des causes 
prochaines et du mode de propagation de l’infection 
comprendront ce que je veux dire. 

Quoi qu’il en soit, si Vinfection est constituée, 
certaine, déja avancée, il est évident que, sauf du 
fait du hasard, on n’a rien de bon a attendre de 
Vopeération césarienne conservatrice ou de la sym- 
physéotomie, et penser, au moment ou il faut inter- 
venir dans les conditions les plus facheuses, a 
lavenir obstétrical des femmes ainsi atteintes est un 
peu dépasser le but. Sans doute, nous avons montré, 
et on le congoit bien, que le perfectionnement de la 
technique chirurgicale, en particulier l’emploi judi- 
cieux de compresses et de tampons stérilisés, le drai- 
nage du péritoine, permettent de reculer davantage 
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les limites de Vopération césarienne; mais, pour 
reculées qu’elles soient, on congoit bien que ces 
limites existent et que cette intervention doit alors 
céder la place a d’autres. Mais ce n’est pas l’embryo- 
tomie, pas plus que la symphyséotomie, qui doivent 
alors la remplacer : c’est 4 une autre intervention, 
a amputation de la matrice, au Porro quil faut, 
évidemment, faire appel. 

Remarquons, d’ailleurs, que le Porro n’est que le 
complément, dans ce cas, de la césarienne ou, pour 
mieux parler, de l’hystérotomie, et que, dans tous 
les cas, le point de départ est le méme. Mutilation 
inutile lorsqu’il ne s’agit pas d’infection constituée, 
c’est-a-dire le plus souvent, le Porro se présente dans 
ses indications comme relevant uniquement de 
Vabsolue nécessité; mais il semble alors qu’elle 
constitue un traitement rationnel d’une infection 
encore a son début, dont la source se trouve ainsi 
tarie. 

La question parait, en effet, résider la : traiter 
Vinfection a son début. L’hystérectomie y réussit 
quelquefois, le drainage a du bon ; peut-étre y a-t-il 
autre chose a faire et trouvera-t-on dans un médi- 
cament administré préventivement, sérum ou autre, 
des moyens de lutter contre l’extension de V’infection 
et de préciser les indications de la technique opéra- 
toire. Le probléme est encore loin d’étre résolu. 
Nous en sommes seulement a choisir l’intervention 
convenable. 
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C’est, d’ailleurs, en constatant que infection 
constituée a, dans la matiére qui nous occupe, une 
influence presque unique, faire toucher du doigt 
quelle importance capitale aurait le diagnostic preé- 
coce de l’infection commencante. I] ne me semble 
pas douteux que l’étude des femmes en travail ne 
puisse, a cet égard, donner a la longue les renseigne- 
ments qui nous manquent actuellement : recherche 
de la température et examen du pouls, comparaison 
des deux et rapport réciproque entre eux, état de 
Vabdomen, habitus général, autant d’éléments 
d’appréciation que j’ai trop négligés dans mes 
observations et que l’on doit, en cas pareil, noter 
avec soin. La comparaison de ces malades et de 
celles qui sont sous le coup d’infections péritonéales 
ou généralisées au début doit étre capable aussi 
d’éclairer la question. 

Mais une remarque s’impose déja. Si, au moment 
ou Vintervention est entreprise, on est incapable de 
déceler l’infection déja coexistante et si, dans cette 
idée, on pratique, comme je le recommande, l’hys- 
térotomie de préférence a la symphyséotomie, il 
peut arriver qu’on s’apergoive, au cours de l’inter- 
vention méme, de symptomes d’infection commen- 
cante. Sans parler des troubles péritonéaux qui 
peuvent étre manifestes, distension des anses intes- 
tinales, vascularisation, mais qui, il faut bien le 
dire, semblent peu compatibles avec l’existence du 
foetus, on peut, par exemple, trouver dans l’odeur 
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du liquide amniotique ou du délivre des raisons de 
croire 4 une infection commenceée. [1 n’est pas trop- 
tard alors pour se décider a l’ablation de l’utérus, 
mais il importe de s’étre mis par avance a l’abri, 
autant gue possible, de la propagation de |’infection 
a la cavité péritonéale par dissémination du liquide, 
ou contact étendu avec la séreuse des parties 
foetales ou placentaires. Si bien garanti que l’on soit 
par les compresses bien placées, je pense que l’opé. 
ration in situ, telle que nous la faisons dans le cas 
d’opération précoce ou tardive, lincision de la 
matrice dans la cavité abdominale, n’est plus ici 
le mode préférable pour éviter cette propagation. I] 
faut, me semble-t-il, ce que je n’ai pas fait dans 
Vopération qui a été suivie d’insuccés, faire sortir 
Putérus de la cavité abdominale avant de l’inciser, 
Alors la protection de la cavité abdominale peut 
— étre réellement assurée. 

En cas d’urgence donc, si l’hystérotomie est 
Vopération que je conseille, quand bien méme cette 
hystérotomie est faite dans l’idée de laisser l’utérus, 
le mode opératoire doit différer un peu du mode 
habituel et l’utérus doit étre incisé hors du ventre ; 
on en serait quitte pour le rentrer si l’on se décidait 
pour la césarienne conservatrice. Je n’insiste pas 
sur la nécessité du drainage abdominal aprés toute 
intervention d’urgence. 

Il ne me parait pas de mise ici, en l’absence 
d’observations a vous présenter, de discuter les 
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mérites respectifs de l’hystérectomie abdominale 
sub-totale et du Porro. Si je préfére la premiére 
d’une facon générale et si, dans le cas de rupture 
utérine, par exemple, je préfére beaucoup cette 
intervention, dont j’ai quelque peu Vhabitude et qui 
me parait, comme je I’ai dit, infiniment supérieure 
dans ses suites a la seconde, il n’est pas impossible 
que le Porro, en raison de la simplicité des ma- 
noeuvres, soit 4 recommander dans les cas d’infec- 
tion confirmée, ou, manifestement, le but cherché 
est avant tout d’éviter toute dissémination de 
Pinfection. 

Les circonstances et Vhabitude de l’opérateur 
décideront, en l’espéce, sans doute aussi les résultats 
publiés, quand on aura pris soin de publier tous les 
cas d’une méme pratique, succés et insuccés, en les 
commentant un a un, sans se préoccuper de ques- 
tions de pourcentage, qui ne sauraient avoir de 
valeur qu’en portant sur des cas trés nombreux et 
comparables entre eux. 


Cette étude des opérations d’urgence, dont les 
conditions d’application sont, évidemment, les 
mémes dans les bassins viciés pour toute cause autre 
que le rachitisme, bassins asymétriques, bassins 
cyphotiques, bassins a viciations. complexes, etc., 
est-elle de nature a modifier nos conclusions théra- 
peutiques. D’une facgon générale, non ; dans une cer- 
taine mesure, oul ; et, d’aprés ce que nous avons dit, 
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aux trois propositions que nous avons formulées a la 
suite de l’étude des opérations précoces et tardives 
il faut ajouter seulement les suivantes : 

Alors méme que l’écoulement du méconium, 
le ralentissement, Virrégularité et la faiblesse des 
battements du coeur me font penser que |’enfant 
souffre, appelé au cours du travail, je considére 
que ce nest pas l’embryotomie mais une inter- 
vention d’urgence qui est nécessaire. Et, si enfant 
est positivement vivant, si aucune intervention 
simple, comme le levier ou la version, n’est faisable 
(cas envisagé précédemment) malgré les conditions 
défavorables, je fais cependant et hativement la 
césarienne. Mais, ici, infection étant a craindre, je 
ne décide la césarienne conservatrice que lorsque 
je crois cette infection inexistante et, dans ce 
cas, je la fais suivre du drainage du _péritoine 
par la plaie abdominale. Si l’infection, au con- 
traire, me parait certaine, lhystérectomie suivra 
Vhystérotomie ; autrement dit, je pratique le 
Porro. 

Mais, dans tous les cas, ’embryotomie est réser- 
vée seulement aux cas ou l’enfant est positivement 
mort. 


Il est une question encore que nous n’avons pas 
touchée, sur ce sujet si complexe des opérations a 
terme, précoces, tardives ou d’urgence : c’est la 
question du consentement de la femme ; je dis de la 
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femme et non de son entourage ou, comme on dit, 
des « ayants droit ». A moins que la femme ne soit 
inconsciente — et cela est bien rare dans le cas qui 
nous occupe — il me semble que nul, pas méme son 
mari, ne peut se substituer a elle en pareille occur- 
rence et c’est a elle qu’il faut demander le consente- 
ment. Je sais qu’il y ala une question épineuse, qui a 
été tranchée de diverses fagons ; je ne veux pas la 
soulever dans son entier, J’envisage les cas habituels 
et, pour vous fixer les idées, je. vous citerai tout a 
Vheure un fait particuliérement intéressant a cet 
égard, 

Pour moi, il n’est pas douteux que la femme doit 
étre consentante et jamais, je dois le dire, je n’ai eu, 
dans les opérations que j’ai faites, de cet ordre ou 
d’autres, la moindre difficulté a cet égard. J’ai vu 
des femmes qui m’ont demandé l’intervention, je 
n’en al jamais vu qui l’aient refusée, Si la femme 
refusait toute opération, je ne sais pas ce que je 
ferais : Je crois que je men irais. Mais je ne vois pas 
une femme ne pouvant accoucher et refusant qu’on 
la délivre; je ne la vois pas non plus choisissant 
intervention qui lui plait, puisque la plus minime 
en apparence pour elle, la version, peut étre suivie 
de rupture et de mort. I] faut avoir la confiance de 
ses malades et, si on ne l’a pas, on doit s’en aller. 
Quand on est appelé prés d’un malade porteur 
d’une hernie étranglée et qu’il ne veut pas consentir 
& lopération, on ne fait pas le taxis parce qu’on ne 
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veut pas tuer le malade; on s’en va et il meurt 
sans opération. On parle de responsabilité si une 
malade meurt a la suite d’une opération qu’on a 
entreprise ; serait-elle moins grave, juridiquem2nt, 
si la malade meurt aprés l’opération qu’elle ou 
son entourage aurait réclamée? 

Je n'ai connaissance que d’un cas dans lequel 
Vopération césarienne fut refusée, non par la 
malade, a laquelle of ne parla pas de la question, 
mais par l’entourage. Je n’y étais pas et le cas m’a 
été raconté. En le supposant manquer d’exactitude 
dans quelques détails, il est toujours instructif. Vous 
allez en juger. 

Une jeune femme primipare est atteinte de cancer 
du col de l’utérus, qui s’est développé du fait de la 
erossesse avec une rapidité extréme. Elle est a 
terme et le travail commencé. L’accouchement est 
absolument impossible, Venfant est vivant. Un 
médecin, deux médecins, un chirurgien renommé 
insistent pour qu’on fasse la césarienne, afin de 
sauver l’enfant, la mére étant condamnée. L’entou- 
rage impose son opinion au mari, qui se laisse cir- 
convenir : refus de toute intervention. Si enfant 
avait vécu, le mari aurait eu la jouissance de la for- 
tune de sa femme : il n’osa pas-résister a la famille. 
La femme mourut non délivrée ! 

Je ne sais pas si ce fait vous paraitra admirable. 
Il ne comporte pas de conclusion, mais le fait 


d’obtempérer aux injonctions de l’entourage, en 
47 
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nous mettant a l’abri de toute responsabilité au sens 
juridique du mot, est-il conforme aux devoirs 
sociaux? Avant de parler de responsabilité médicale, 
il faut savoir de quoi il s’agit et'a qui l’on a affaire et, 
si ce n’est pas toujours ainsi que certains pensent, il 
nest pas sur qu’ils pensent bien. 


“xs 


ONZIEME LECON 


Dystocie par lésions des parties molles 


La filiére pelvi-génitale a son point initial au niveau du 
segment inférieur. L’enfant a ensuite a franchir le col, le 
vagin, le bassin mou, la vulve. En chacun de ces points, un 
obstacle, tumeur, cicatrice, malformation, peut apporter un 
obstacle 4 l’accouchement. Une tumeur voisine peut aussi, 
par compression, obstruer la voie que suit le foetus. 

Les tumeurs juxta-utérines, dont le type est le kyste de 
Vovaire, constituent des obstacles quil est, en général, assez 
aisé d’enlever. L’ablation, en guérissant la mére, permet 
Vaccouchement; mais, le plus souvent, elle doit étre précédée 
de l’opération césarienne, qui est ici précoce, mais conserva- 
trice. 

Dans les cas de tumeurs pelviennes du segment inférieur, 
le type des tumeurs formant obstacle 4 l’accouchement, les 
phénoménes du travail permettent quelquefois l’accouche- 
ment spontané. L’opération césarienne, souvent nécessaire, 


‘doit étre souvent, par suite, tardive. Elle est quelquefois 


conservatrice, quand la myomectomie est possible; elle est 
généralement mutilante, suivie d’hystérectomie, la femme 
devant étre, en méme temps que délivrée, guérie d’une lésion 
qui l’expose par elle-méme a des complications ultérieures. 
L’opération d’urgence est souvent alors 4 envisager comme 
nécessaire, méme lorsque l’enfant est mort. 

Les brides cicatricielles, les malformations, les infiltrations 
de divers ordres dont peuvent étre atteints le col, le vagin, la 
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vulve sont autant de causes de dystocie,dont ontriomphe en 
suivant les mémes principes. Opération césarienne conserva- 
trice si la malade n’est pas menacée par la lésion, opération 
mutilante si la lésion est extirpable et doit entrainer pour la 


mére des complications ultérieures. 


La dystocie osseuse, dont I’étude nous a conduit a 
envisager a peu prés toutes les interventions que 
l’on peut faire pour triompher des difficultés de 
Vaccouchement, n’est pas tout. 

Outre qu’on peut concevoir que les parties molles 
de la filiére pelvi-génitale offrent par elles-mémes, 
indépendamment de toute lésion spéciale, une 
étroitesse, un défaut de tonicité ou de contractilité 
qui apporte a l’accouchement un trouble évident, on 
peut aussi concevoir qu’elles soient le siége de 
tumeurs, de lésions de toute nature qui offrent a 
Vaccouchement des difficultés analogues a celles 
que produit un obstacle osseux et, modifiant la 
constitution de la filiére pelvi-génitale, soient jus- 
ticiables des mémes considérations au point de vue 
pronostic et traitement. 

Il nous faut donc, maintenant, aprés la dystocie 
osseuse, étudier la dystocie des parties molles, qui a 
avec elle beaucoup de points communs. Notre tache, 
au point de vue de |’étude de la conduite a tenir, est, 
en effet, singuliérement atténuée, car il est facile de 
la concevoir d’aprés tout ce que nous avons dit 
jusqu’ici, et la séparation entre les deux ordres de 


faits est plus apparente que réelle. 
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Occupons-nous d’abord des difficultés, trés ana- 
logues a celles qu’entraine une altération pelvienne, 
que peut constituer une lésion déformante, orga- 
nique, opposant au foetus, sur la voie qu’il doit 
suivre et en un point quelconque, un obstacle réel, 
tangible, quil faut écarter ou détruire pour que se 
fasse l’expulsion du foetus. Cette voie n’est autre que 
Vensemble de la filiére pelvo-génitale. 

La filiére génitale est constituée par le segment 
inférieur, le col, le vagin — dont les parois sont 
séparées des os par différents organes — le dia- 
phragme pelvien, Vorifice vulvaire. Chacun de ces 
points peut étre le siége d’une lésion. 

Il faut, tout d’abord, poser un principe qu'il n’est 
plus permis de discuter aujourd’hui : c’est que la 
erossesse n’est nullement une contre-indication aux 
diverses interventions chirurgicales nécessaires chez 
la femme enceinte. Si donc l’obstacle est reconnu au 
cours de la grossesse et qu’on le juge capable d’ap- 
porter une géne réelle a l’expulsion du foetus, a 
moins que cet obstacle ne puisse étre enlevé sans 
que la vie du foetus en souffre, il faut l’enlever pure- 
ment et simplement, comme on le ferait en toute 
autre circonstance pour une lésion de cet ordre 
génante ou dangereuse. De telle sorte que, sauf le 
cas d’une tumeur utérine occupant le point de 
départ de la filiére pelvo-génitale, c’est-a-dire le seg- 
ment inférieur de l’utérus et dont Vablation risque- 
rait de léser l’ceuf, toute lésion ou tumeur du col, du 
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vagin ou des parties voisines, de la vulve, capable de 
géner l’accouchement, doit étre opérée au cours de 
la grossesse si la chose est possible. A fortiori, toute 
tumeur abdominale juxta-utérine venant compri- 
mer la filiére génitale et constituant un obstacle 
possible a l’accouchement doit étre opérée aussitdot 
que le diagnostic a été porté. 

C’est ainsi que, au cours de la grossesse, on opérera 
les kystes de Povaire reconnus, les fibromes du col, 
quwils soient implantés dans la cavité cervicale ou 
sur la face externe, les kystes hydatiques du bassin, 
les tumeurs ou malformations de la vulve, s’il en 
était de capables, a priori, de géner l’accouchement. 

Dans tous ces cas, donc, pas de discussion, et nous 
ninsisterons pas. Si, en effet, l’étude de ces ques- 
tions présente un grand intérét au double point de 
vue des rapports de la pathologie et de l’obsté- 
trique, si, notamment, il y a la des points de dia- 
gnostic, d’évolution, de pronostic intéressants a 
débattre, au point de vue particulier de la dystocie 
possible, qui seule nous occupe aujourd’hui, il n’y a, 
dans aucun de ces cas, a se préoccuper d’une 
intervention particuliére d’ordre obstétrical. Si la 
lésion est capable de géner l’accouchement ou de 
nature par elle-méme a nuire a la malade, il faut 
faire intervention nécessaire pour la supprimer, 
sinon attendre : mais, pas plus que la grossesse, 
parfaitement compatible avec toute intervention, 
nest un obstacle a une intervention nécessaire, il 
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ne saurait s’agir d’interrompre la grossesse pour 
lutter contre des accidents qui n’ont avec elle que 
des liens trés indirects. I] faudrait des indications 
toutes spéciales, résultant d’un danger immédiat 
couru par la malade pour que, songeant uniquement 
au danger couru, indépendamment de toute ques- 
tion de dystocie future, dans des cas fort rares, on 
eut a intervenir au cours de la grossesse compliquée 
de tumeur par l’accouchement prématuré ou toute 
autre intervention utérine. Dans ces lecons, nous 
ne parlons que de dystocie; nous nous trouvons 
done amenés a ne nous occuper, en somme, des 
lésions des parties molles comme obstacles a l’accou- 
chement qu’au moment du terme, au début ou au 
cours du travail. 

A terme, au début ou au cours du travail, la 
question change de face. I] va nous falloir, dans 
chaque cas particulier, déterminer, d’une part, si la 
géne supposée apportée a laccouchement est 
certaine et s’il convient d’attendre ou non les effets 
du travail : intervention précoce ou tardive; et, 
dans le cas ou la géne est certaine, déterminer, 
d’autre part, quelle conduite tenir : intervention 
chirurgicale ou obstétricale, intervention précoce ou 
d’urgence, suivant qu’on est appelé au début ou au 
cours du travail. 

Envisageons successivement chacun des points de 
la filiére. Au point initial, au niveau du segment 
inférieur, deux ordres de lésions peuvent exister, 
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capables de géner l’accouchement : une lésion utérine 
proprement dite, fibrome ou malformation, capable 
de boucher en quelque sorte le conduit cervico- 
utérin;. des lésions juxta-utérines, en lespece, 
presque toujours des kystes de l’ovaire, capables de 
comprimer la filiére, de boucher l’aire pelvienne et 
d’empécher l’engagement du foetus. Ces deux ordres 
de lésions, quelque analogie qu’elles présentent dans 
‘leurs effets, méritent d’étre étudiées a part. 
. 

La question des kystes de lovaire est des plus 
simples; j’entends par la qu’il y a, a lV’égard de la 
conduite a tenir dans ces cas, une opinion a peu prés 
unanime, et on ne discute guére plus au moment du 
travail qu’on ne discute au cours de la grossesse. 
Une lésion est la qui fait obstacle a l’accouchement ; 
la lésion enlevée, il n’y a plus d’obstacle : il ne 
faut donc pas hésiter. Toutefois, lorsqu’un kyste de 
lovaire est ainsi resté latent pendant la grossesse, 
quil n’ait entrainé pour la mére aucune géne ou 
qu’il ait été méconnu, c’est qu’en général il est peu 
volumineux et c’est son siége pelvien qui seul est la 
cause de l’obstacle. Or, un kyste pelvien de petit 
volume, durci qu’il est par la tension de ses parois, 
nest pas toujours d’un diagnostic aisé au moment 
du travail; on peut aisément le confondre avec un 
fibrome. Dans ce cas, l’on peut étre autorisé a différer 
Vintervention nécessaire en principe et a suivre 
quelque temps les phénoménes du travail avant de 
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prendre un parti. Un phénomeéne intéressant peut 
alors se produire, sur lequel nous reviendrons 4 
propos des fibromes et que l’observation suivante 
précise nettement. 


Clémentine B..., 23 ans, primipare, entre a la Mater- 
nité le 21 aodit 1903, a huit mois de grossesse, n’ayant pré- 
senté jusque-la aucune complication. C’est une boiteuse, dont 
le bassin, asymétrique, est un peu aplati du cété droit. 

Le toucher révéle l’existence d’une saillie médiane au niveau 
du promontoire, dure, paraissant faire corps avec lui, mais 
qui siége en réalité dans le cul-de-sac de Douglas. Elle parait 
complétement immobile. Le diagnostic reste hésitant entre un 

~kyste ovarique et une lésion utérine ou péri-utérine. 

La tumeur, surveillée journellement, parait bomber un peu, 
mais n’augmente pas sensiblement de volume, restant a peu 
prés du volume du poing (18 septembre). Elle est douloureuse 
au toucher. 

Le travail commence le 24 septembre, alors qu'il n’y a 
aucun engagement, la téte restant mobile au-dessus du 
détroit supérieur. La tumeur est toujours la, formant obstacle, 
dure, résistante, douloureuse. La dilatation progresse et, a 
un nouveau toucher, alors que la poche des eaux vient de se 
rompre brusquement avant la dilatation complete, on s’aper- 
coit que la tumeur a complétement disparu, sans que rien 

d’anormal puisse étre noté dans l’état général de la femme. 

L’engagement, l’accouchement, les suites de couches, tout 
se passe a merveille. 

Le 8 octobre, quinze jours aprés l’accouchement, on cons- 
tate de nouveau la tumeur, occupant le cul-de-sac postérieur 
et développée surtout a droite. Le col est repoussé en avant 
jusqu’a la symphyse. On penche pour un kyste ovarique et on 
propose l’ablation 4 la malade, qui refuse. 

Mais, trois mois aprés, ayant souffert, elle revient. On cons- 
tate de nouveau la présence de la tumeur et on pratique la 


266 LA PRATIQUE DE LA DYSTOCIE 


laparotomie. On constate la présence d’une tumeur kystique 
du volume du poing, remplissant le cul-de-sac de Douglas, 
indépendante de l’ovaire. C’est un kyste parovarique, qu’on 
enléve. 


Voila une tumeur kystique para-utérine, plon- 
geant dans l’excavation, qui, a priori, en raison 
de sa dureté (la dureté des tumeurs kystiques est 
toujours considérable dans ces cas et fait hésiter le 
diagnostic), semblait devoir apporter un obstacle 
insurmontable 4 l'accouchement. Il n’en a rien été 
et la tumeur, au moment de V’aceouchement, a dis- 
paru complétement. Notons ce fait intéressant qui, 
observé surtout dans le cas de fibromes, comme 
nous le verrons, montre qu'il ne faut pas se hater, en 
pareille matiére, de porter un pronostic défavorable 
et permet, en cas de diagnostic hésitant, d’attendre 
les phénoménes du travail pour prendre un parti. 
Mais il ne faut, toutefois, s'il s’agit de kyste, consi- 
dérer ce fait que comme une exception, sur laquelle 
il serait absolument illogique de compter, et, si le 
diagnostic de kyste est porté, si lon est maitre de sa 
conduite, il faut, de toute nécessité, intervenir aussi- 
tot que l’on a pu juger de la probabilité d’un engage- 
ment impossible. 

Comment intervenir? il n’y a qu'un moyen : la 
laparotomie, qui, en levant l’obstacle, permet 
l’accouchement et guérit la femme Aa la fois. Si 
enfant est vivant, « je n’hésiterais pas, dit Pozzi, a 
faire la laparotomie pour reconnaitre si l’ablation du 
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kyste est possible. L’ovariotomie léverait alors 
Vobstacle et ’accouchement se ferait. Dans le cas 
contraire, l’opération césarienne ou l’opération de 
Porro ne me paraissent pas plus graves pour la mére 
que les violences aveugles et extessives exercées 
par les voies naturelles et l’on a ainsi, en outre, 
VPavantage de sauver l’enfant ». La question est 
évidemment tranchée dans ce sens et tout le monde 
est d’accord, car qu’attendre d’une ponction souvent 
plus dangereuse qu’elle ne parait, ou du refoulement 
sous chloroforme, manceuvre dont les dangers appa- 
raissent non moins grands. 

On a proposé, dans le cas d’enfant mort, si la 
tumeur est petite ou rétrécit modérément le canal 
de l’excavation, de faire l’embryotomie, laissant 
Vovariotomie pour plus tard. Cela est évidemment 
possible; mais, encore, faut-il que les manoeuvres 
d’extraction ne causent pas de violences, de contu- 
sions des parties maternelles et du kyste. C’est dire 
que, méme dans ce cas, les manceuvres d’extraction 
seront l’exception et quil vaut autant faire l’ova- 
riotomie d’emblée, qui s’imposerait nécessairement 
plus tard. 1 n’y a que des considéfations d’infection 
ou. de milieu qui pourraient, semble-t-il, dans 
quelques cas particuliers, faire surseoir a l’interven- 
tion. 

Mais, aussi bien au cours du travail que pendant 
la grossesse, d’une facon générale, le traitement doit 
étre dirigé contre la lésion qui forme Vobstacle et la 
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laparatomie, qui guérit en méme temps qu’elle per- 
met l’accouchement, est la seule méthode générale 
a employer. Remarquons qu’ici, méme au cours du 
travail, il ne s’agit, le plus souvent, que d’une opé- 
ration qui s’adresse a l’obstacle seul et que l’accou- 
chement peut en étre complétement indépendant. 
Cest un cas tout a fait particulier de dystocie. On 
ne peut s’empécher de trouver la, au point de vue 
indication opératoire, une certaine analogie avec la 
symphyséotomie, qui s’adresse a la lésion sans tou- 
cher a la matrice. : 


Aprés les lésions péri-utérines, il faut nous occuper . 
des lésions utérines capables d’apporter un obstacle 
a l'accouchement par leur siége au niveau du seg- 
ment inférieur. En fait, il n’y a guére a s’occuper 
ici que de fibromes. Sans doute il peut aussi exister 
des malformations utérines capables de compliquer 
la grossesse et d’entraver l’accouchement; mais, en 
réalité, dans le cas le plus intéressant, celui de 
Putérus didelphe, presque toujours méconnu, le 
travail, comme la grossesse, se passent en général 
sans encombre et, sil survient quelque obstacle, 
provenant de ce que l’utérus vide vient faire obstacle 
a la descente du foetus en rétrécissant Vaire de 
Vexcavation 4 la maniére d’un fibrome, il ne saurait 
guére étre fait de diagnostic entre ces deux états qui, 
pratiquement, se confondent. 

Les fibromes du segment inférieur méritent de 


DYSTOCIE PAR LESIONS DES PARTIES MOLLES 269 


nous occuper, car, apportant un obstacle réel a 
Vaccouchement, ils sont une cause de dystocie im- 
portante. Nous laissons, bien entendu, de cdté tout 
ce qui a trait aux questions de conception et d’évo- 
lution paralléle de la grossesse et du fibrome, aussi 
bien que les complications, rares d’ailleurs, qui 
nécessitent l’intervention au cours de la grossesse 
et, admettant que, d’une fagon générale, le fibrome 
est parfaitement compatible avec la grossesse, nous 
ne nous occupons que du rapport des fibromes avec 
Paccouchement, de la dystocie par tumeurs fibreuses. 
Dans ces conditions, il ne s’agit évidemment que 
de Vobstacle qu’elles peuvent apporter au passage 
du foetus et c’est pourquoi nous n’avons a nous 
occuper, en somme, que des tumeurs fibreuses du 
segment inférieur. 

Le fibrome du segment inférieur n’entraine pas 
toujours, d’ailleurs, un accouchement. dystocique, 
malgré son siége, au point initial de la filiére pel- . 
vienne, méme lorsqu’il a un volume assez considé- 
rable. Le pronostic est singuliérement influé par la 
connaissance d’un fait fort intéressant et pas tou- 
jours facilement explicable : le phénoméne connu 
sous le nom d’ascension du fibrome au cours du tra- 
vail, comparable a ce que nous avons signalé dans 
notre observation précédente de kyste parovarique. 

Les fibromes bas provenant du segment inférieur, 
ou les fibromes du corps munis d’un pédicule suffi- 
samment long pour leur permettre de descendre 
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dans l’excavation peuvent, évidemment, s‘ils ont 
atteint un certain volume (celui d’un ceuf de poule, 
d’aprés Tarnier), s’‘ils sont durs et surtout s‘ils 
sont fixés, apporter une géne considérable, insur- 
montable, 4 l’accouchement. Et, si, lors d’un toucher 
dans les derniers temps de la grossesse ou méme au 
début du travail, on trouve cette masse dure, bou- 
chant plus ou moins complétement l’excavation, 
faisant corps avec le segment inférieur, on est enclin, 
naturellement, 4 porter d’emblée un pronostic défa- 
vorable et, partant, & chercher une méthode qui 
permette de lever cet obstacle au plus tot. Mais il 
arrive alors quelquefois, soit dans les derniers temps 
de la grossesse, soit au cours du travail, que, si l’on 
touche a diverses reprises, en laissant un certain 
intervalle entre ces touchers, on constate que le 
fibrome s’éléve et que la partie foetale en présenta- 
tion descend a sa place dans l’excavation. A un 
moment donné, on est tout étonné de ne plus pouvoir 
percevoir la tumeur, qui devient inaccessible au 
doigt, et ’accouchement, qu’on considérait, a priori, 
comme impossible, pour la réalisation duquel on 
entrevoyait les opérations extrémes, se termine 
spontanément sans aucun incident quelconque. 

Or, ces faits, qui sans doute ne sont pas cons- 
tants, ont été signalés par tous les observateurs et, 
bien que, dans le cas ou le fibrome occupe presque 
toute l’étendue de l’aire pelvienne, il ne faille pas 
beaucoup compter sur cette ascension, non plus que 
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sur le ramollissement de la tumeur, facteur beaucoup 
plus rare de l’accouchement spontané, il n’en faut 
pas moins retenir cette notion et se garder d’inter- 
venir, a priori, d’une fagon précoce, sans que la 
question ait été envisagée sous toutes ses faces. 
Alors, quand, appelé au début du travail, on 
constate la présence d’un fibrome pelvien ou quand, 
appelé au cours de la grossesse, on a attendu 
Pépoque du terme, en raison de l’absence la plus 
habituelle de complications pendant la grossesse, que 
faut-il faire? La logique indique que nous sommes 
ici dans les mémes conditions que lorsque nous nous 
trouvons en face d’un bassin rétréci. Ou bien le 
fibrome est tellement volumineux que la dystocie 
est certaine, indubitable, et il faut intervenir 
d’une fagon précoce, de méme que lorsqu’il s’agit 
d'un bassin rétréci & un degré extréme. Ou 
bien le fibrome n’est pas, a priori, tellement 
dur et volumineux, tellement fixe, pour mieux 
dire, que l’ascension de la tumeur soit impos- 
sible et alors il faut attendre les phénoménes du 
travail, comme dans le cas de bassin limite il faut 
attendre ce qui va se passer et, rejetant l’opération 
précoce, il faut se réserver pour l’opération tardive. 
Et il n’y a d’autre limite a cette attente que l’obser- 
vation, tantét courte et tantdt prolongée, qui 
cessera dés que la constatation d’un phénoméne 
évident montrera l’invraisemblance de l’accouche- 
ment. Si, par exemple, les premiéres contractions du 
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travail laissent le fibrome immobile, si la poche des 
eaux vient a se rompre et que nulle modification 
n’apparaisse alors, il serait insensé d’attendre 
Varrét du travail, ’épuisement, l’infection, la rup- 
ture utérine, la mort, tous dangers évidents. Mais 
Vattente modérée, l’observation exacte aura chance 
d’éviter une intervention, et cela en vaut la peine. 

Quelle intervention tenter? Si le fibrome est petit 
— volume inférieur ou au plus égal a un ceuf de 
poule, dit-on — et que l’obstacle au passage du 
foetus ne soit pas considérable, une chance demeure 
de terminer l’accouchement par les voies naturelles, 
grace a la version. Le forceps est, naturellement, 
contre-indiqué au détroit supérieur, par la considé- 
ration de la vie de l’enfant et, en dehors de cette 
considération, l’aplatissement, l’attrition des parties 
molles et de la tumeur apparaissent, a priori, comme 
particuliérement dangereuses pour la mére. La ver- 
sion, au contraire, en permettant peut-étre l’ascen- 
sion de la tumeur du fait de l’évolution foetale, per- 
mettra peut-étre d’avoir aisément l’enfant, et le cas 
est célébre que Pinard cite volontiers : la naissance 
d’Adolphine dans ces conditions. Mais, quoique, la 
version ayant échoué, on puisse encore intervenir 
chirurgicalement, l’enfant peut se trouver, par cette 
manceuvre, singuliérement compromis et il faut 
avoir bien pesé le pour et le contre avant de s’enga- 
ger dans une telle intervention. 

Si la version est rejetée, soit que le fibrome ait 
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atteint un certain volume, soit qu'il apparaisse 
absolument fixe, a quelle intervention faire appel? 
Ici, il n’y a pas de doute, il ne peut s’agir que de 
laparotomie et d’hystérotomie : celle-ci seule, avec 
Vavantage de donner facilement issue a l’enfant, 
permet de traiter la lésion et méme quelquefois de 
redresser le diagnostic. On peut, a cet égard, citer 
comme exemples certains cas de kystes de l’ovaire 
ou de kystes hydatiqués du bassin. 

Mais la question de l’intervention consécutive a 
Vhystérotomie se pose aussitét. L’enfant est extrait 
et le but immédiat est atteint ; mais va-t-on, refer- 
mant le ventre, laisser la malade sous le coup des 
complications dépendant de la tumeur et sous la 
menace d’une nouvelle intervention quelque temps 
aprés? I] ne le semble pas et Vablation de la tumeur, 
dans ces conditions, parait s’imposer. 

Deux procédés sont en présence : en premier lieu 
la myomectomie, qui, lorsqu’elle est possible, laisse 
la malade capable de concevoir de nouveau. La 
césarienne reste alors conservatrice et l’opération ne 
se trouve dirigée, comme dans le cas de tumeur 
juxta-utérine, que contre la lésion ; en second lieu, 
Vhystérectomie, qui, enlevant a la fois la matrice et 
la tumeur, améne la guérison de la lésion, mais au 
prix d’une mutilation. 

On pourrait concevoir une opératoin autre. Dans 
des cas heureux, Budin et Bouilly firent suivre la 


césarienne de la ligature des trompes et des vais- 
18 
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seaux utéro-ovariens, dans le but d’amener la 
régression des fibromes. Mais, en fait, le résultat est 
moins stirement obtenu, sans plus d’avantages, et il 
faut se borner a discuter la myomectomie et 
Vhystérectomie. 

Les observations de myomectomie combinée a 
la césarienne ne sont pas nombreuses, dans ces 
conditions, au cours du travail. On ne peut donc 
encore juger de la valeur de cette opération : on 
est amené, toutefois, a la concevoir, a priori, 
comme l’opération idéale dans les cas ou elle est pos- 
sible. Les observations d’hystérectomie consécutive 
a la césarienne sont, au contraire, nombreuses et 
c’est, en somme, le Porro plus ou moins compliqué 
par la présence de la tumeur. Quoique opération 
mutilante, c’est une intervention a laquelle on est 
heureux de pouvoir s’adresser dans bien des cas ou 
toute autre intervention parait impossible. C’est 
ainsi que j’ai pu, récemment, recueillir une obser- 
vation que j’al communiquée a la Société d’obsté- 
trique de Paris. 


Mme M.,., 29 ans, tripare, entre a la Maternité le 25 jan- 
vier 1907. . 

Rien a noter dans ses antécédents héréditaires. 

Comme antécédents personnels : dans son enfance, rougeole 
a3 ans, scarlatine 4 4 ans. 

Réglée a 14 ans réguliérement. 

Mariée a 16 ans et demi, un accouchement normal lui 
donne un premier enfant a 17 ans et demi, garcon, élevé au 
seln par sa mére, actuellement bien portant. 
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A 19 ans, nouvelle grossesse et accouchement normal d’un 
enfant, fille, élevé au biberon par sa mére, actuellement bien 
portant. 

A 20 ans, elle est prise d’un écoulement vaginal blanchatre, 
tachant la chemise, accompagné de douleurs dans le bas- 
ventre et d’hémorragies abondantes et fréquentes, qui, en 
raison de l’affaiblissement produit, nécessitérent un curetage, 
accompagné d’une amputation du col, opération, faite a 
Bordeaux, a la suite de laquelle la malade resta trois semaines 
alitée. ; 

A VPage de 21 ans, elle est prise, au mois de juillet, de vio- 
lentes coliques — hépatiques ou néphrétiques — caractérisées 
par des douleurs dans les reins, le bas-ventre et accompagnées 
de vomissements. 

Elle reste deux ans sans avoir de coliques, puis elles repa- 
raissent chaque année, vers le mois de novembre, la derniére 
fois il ya deux ans. A ce moment, la malade urine du sang 
etse plaint surtout de sensation de pesanteur dans le bas- 
ventre. 

Au mois de mai 1906, elle est prise subitement d’une vio- 
lente douleur dans le cdté gauche de la poitrine. Elle entre a 
Vhopital d’Angers ; on diagnostique une pleurésie gauche, 
avec épanchement ( 2 litres 1/2 environ). Elle reste un mois 
en traitement et, depuis, elle est parfaitement guérie, ne 
ressentant rien, sauf, parfois, de légéres suffocations. 

A noter que, pendant sa pleurésie, elle a eu des hémorragies 
utérines assez abondantes. 

Ses derniéres régles sont venues du 18 au 22 aoit 1906 et ne 
sont pas reparues. I] faut noter, cependant, que, vers le 
10 septembre et a plusieurs reprises, elle a eu de petites pertes 
sanguines. 

Le 23 janyier, elle est prise, 4 6 heures du soir, de violentes 
‘coliques et appelle un médecin, qui, croyant 4 un avortement, 
-la fait conduire a la Maternité. 

A son entrée, on constate que le ventre est gros; la tumeur 
~médiane est le siége de contractions trés nettes. La malade se 
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plaint de violentes coliques. La hauteur de la tumeur, qui 
parait ¢tre Putérus, est de 26 cm. 1/2. 

Au toucher, on sent une masse faisant corps avec le segment 
inférieur de l’utérus, bombant dans le vagin. Le col est trés 
en arriére, & peine perceptible au toucher. La masse est dure, 
bombée, volumineuse, remplissant presque complétement 
Vaire du détroit supérieur. Elle est immobile, faisant bien 
corps avec l’utérus, dont la partie supérieure, plus molle, 
nettement appréciable par le palper, est le siége de contrac- 
tions violentes et intermittentes. On sent nettement le choc 
foetal. On ne percoit pas les bruits du cceur. L’urine ne contient 
ni sucre ni albumine; elle est trés chargée en urates et en 
phosphates. . 

On met la malade au repos et on lui administre un lavement 
laudanisé. 

Les jours suivants, la malade continue a éprouver des 
coliques d’intensité variable, généralement plus intenses la 
nuit. Les touchers successifs montrent que la tumeur semble 
s’engager de plus en plus dans l’excavation. Le col reste tou- 
jours trés en arriére, trés élevé, parfaitement fermé. Pendant 
tout ce temps, les urines sont rares et chargées, 5 a 600 gr. 
La quantité totale ne peut étre recueillie, en raison des lave- 
ments donnés quotidiennement. 

Vers le 29 janvier, les coliques diminuent d’intensité, les 
uries deviennent plus abondantes, 1.250 grammes; le 34 
tout rentre dans l’ordre et, depuis, la grossesse continua 
normalement, sans aucun incident. 

Les bruits du coeur sont nettement pergus peu de temps 
aprés son entrée, vers le commencement de février. 

Aucune complication spéciale, sauf la présence de varices, 
assez nombreuses et un peu sensibles, a la jambe droite. 

Le 27 mai, la malade, souffrant vaguement de malaise 
depuis quelques jours, entre en travail dans la nuit, vers 
3 heures. Des coliques assez fortes se montrent et le col, tou- 
jours trés en arriére et trés élevé, sembie s’effacer etse dilater - 
un peu. La rupture de la poche des eaux se fait a 4 heures du 
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matin. A 7 h. 1/2, les modifications du col sont peu appré- 
ciables, la- tumeur reste toujours immobile et dure. Les 
coliques semblent diminuer de fréquence, les contractions 
utérines semblent s’affaiblir. 

A 10 heures, voyant qu’aucune modification ne se produit 
du cété du fibrome, constatant que le travail semble plutét 
rétrocéder, pensant qu'il n’y a rien a espérer d’une attente 
prolongée, au double point de vue de la mére et de l’enfant, je 
décide d’intervenir. 

Entre temps, la malade a,eu, depuis le matin, un lavement 
suivi d’effet et a pris un grand bain. 

L’intervention est entreprise sous chloroforme. L’incision 
est faite du pubis jusqu’au-dessus de l’ombilic. L’utérus, 
trouvé un peu tordu sur son axe de gauche a droite, est remis 
longitudinal. On Vincise sur la ligne médiane, au voisinage 
de la partie supérieure, sur une longueur de 15 centimétres 
environ. On extrait enfant par traction sur un pied. II crie 
aussitét ; il est séparé de la mére et confié a un aide. Pendant 
ce temps, la matrice est attirée au dehors du ventre, des 
compresses insinuées sous lui. On procéde a la délivrance et on 
examine la cavité utérine. La tumeur était, comme on l’avait 
pensé, un fibrome occupant la paroi antérieure et latérale du 
segment inférieur de l’utérus, faisant une saillie plus marquée 
du cété de la cavité utérine que du coté de la face péritonéale , 

Cette tumeur est du volume d’une téte foetale a peu prés, 
bouchant presque complétement la cavité utérine et ne lais- 
sant en arriére qu’un canal étroit, communiquant avec 
Vorifice cervical. La myomectomie est rejetée, d’une part, 
parce que le fibrome parait surtout sous-muqueux, mais 
surtout parce qu'il existe a la face antérieure un petit noyau 
fibreux, 4 la face postérieure deux autres petits noyaux 
identiques. 

On procéde alors 4 Vhystérectomie, qu’on fait subtotale 
aprés ligature et suture des pédicules vasculaires du cdté droit ’ 
puis du cdté gauche. La cavité utérine a, au préalable, été 
bourrée de gaze. 
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Aucun incident. Les pédicules vasculaires, au nombre de 
quatre, sont liés, en ayant soin de placer, comme toujours, 
les fils de catgut l'aide d’une aiguille chargeant les tissus un 
peu loin de la section. Le col est suturé par plusieurs points 
séparés au catgut. : 

Le péritoine est refermé complétement par un surjet au 
catgut; puis, aprés asséchement des cul-de-sacs et mise en 
place d’un drain abdominal, on ferme la paroi en trois plans, 
comme dhabitude. 

Les suites, dans leur ensemble, ont été bonnes. Le drain fut 
enlevé au bout de quarante-huit heures. Toutefois, la tempé- 
rature atteignit 38°2, une fois seulement, le soir du second 
jour, et il y eut, pendant les premiers jours, une dépression 
réelle de la malade, marquée surtout par un état de faiblesse, 
de prostration, avec accélération du pouls, qui monta, le soir 
du troisiéme jour, a 140. 

Ce ne fut qu'un orage. La malade se mit a aller a la selle 
réguliérement et, dés le quatriéme jour, on pouvait la consi- 
dérer comme guérie. De fait, il n’y a pas eu d’incident depuis, 
sauf une douleur assez marquée au niveau dumembreinférieur 
droit, celui atteint de varices, accompagnée d’un peu de 
tension, survenue le dixiéme jour et ayant cédé rapidement. 

A noter que la malade — dont l’enfant pesait, ala naissance, 

4 kil. 240, le placenta pesant 670 grammes — a pu prendre 
son enfant au sein dés le neuviéme jour et que, depuis le quin- 
ziéme, elle le nourrit complétement avec succés. 


Reste la question de l’enfant mort. Sans doute, si 
le fibrome preevia est de dimensions telles que l’on 
puisse faire manoeuvrer dans le petit bassin les ins- 
truments d’embryotomie, on peut étre autorisé a 
tenter cette intervention. Mais, dans la plupart des 
cas, méme l’enfant étant mort, c’est a la laparoto- 
mie suivie d’hystérectomie qu’il faudra avoir 


DYSTOCIE PAR LESIONS DES PARTIES MOLLES 279 


recours, évitant ainsi d’étre obligé de faire, quelques 
jours aprés, pour des complications septiques, dans 
des conditions infiniment moins bonnes, la méme 
intervention différée. 


Au niveau du col, des lésions de divers ordres 
peuvent géner l’accouchement, en particulier des 
lésions cicatricielles, syphilitiques, fibreuses et sur- 
tout cancéreuses, tous états qu’on englobe quelque- 
fois sous le nom de rigidités pathologiques du col. 

De Vinfiltration fibromateuse du col il n’y a rien a 
dire de plus que ce que nous avons dit & propos des 
fibromes du segment inférieur : symptomatologi- 
quement et thérapeutiquement, les deux états se 
confondent de toute évidence. 

Les lésions cicatricielles et syphilitiques, pour 
nenvisager tout d’abord que celles-la, laissant a 
part les lésions cancéreuses, peuvent étre telles que 
le col ne puisse se dilater. Il arrive méme quelque- 
fois, dans le cas de sclérose cicatricielle, que l’orifice 
du col soit inexistant et qu’en vain on cherche un 
orifice, méme admettant Vextrémité du doigt. De 
telles lésions sont, en général, la conséquence de 
brilures, surtout de cautérisations du col faites 
avec le chlorure de zinc, le thermo ou le galvano- 
cautére ; elles succédent encore a des opérations 
faites sur le col et vicieusement cicatrisées. Un 
exemple de cet ordre de lésions nous est donné par 


le fait suivant: 


1 I Me Gy 


280 LA PRATIQUE DE LA DYSTOCIE 


Marie R..., femme M..., 30 ans, secondipare, a 6té 
accouchée une premiére fois 4 26 ans, au forceps, d’un enfant 
mort-né. 

Au dire de la malade, il y aurait eu des déchirures considé- 
rables et on aurait suturé le col. 

Les derniéres régles ont eu lieu du 6 au 10 juillet 1906. 

La malade entre a la Maternité le 20 avril, 4 7 heures du 
soir, se plaignant de violentes coliques, durant depuis le 
matin, 9 heures. Elle est & terme, les’ bruits du coeur sont 
bons : aucun écoulement n’est signalé par les voies génitales. 

On pratique le toucher vaginal et on constate la présence 
d’un bourrelet cedémateux a la place du col, bourrelet bom- 
bant dans le vagin. On recherche Vorifice du col, qu’on ne 
trouve pas : on trouve seulement, a gauche, une petite cica- 
trice, mais on ne constate aucun orifice. La téte est mobile 
au-dessus du détroit supérieur, non engagée. On examine la 
malade au spéculum. On apercoit une masse bombant dans le 
vagin, mais nulle part on ne trouve d’orifice du: col; en 
examinant attentivement a gauche, on apercoit une petite 
dépression, mais on ne constate la présence d’aucun orifice. 

M. le D® Tesson, mon suppléant, chargé en ce moment du 
service, décide alors d’intervenir. I] pratique une opération 

_césarienne. Un enfant vivant de 3 kil. 340 est extrait. La mére 
guéril sans incident. 


Cette observation est un exemple de la détermi- 
nation qu’on doit prendre souvent en pareil cas. Si, 
en effet, dans les scléroses cicatricielles et. syphili- 
tiques aussi — quelles soient le fait d’un chancre 
A localisation cervicale ou d’un de ces syphilomes 
cervico-segmentaires, d’une dureté si particuliére — 
on n’obtient aucun résultat de l’emploi trés large 
des injections -chaudes, de l’emploi des ballons, 
quelque peu dangereux ici, en raison des ruptures 
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a craindre, de usage de l’écarteur de Tarnier enfin, 
on est amené a intervenir chirurgicalement. Or, 
sans doute, on peut faire, comme on l|’a proposé, des 
incisions sur tout le pourtour du col; mais, méme 
en les faisant peu profondes, multipliées, en les loca- 
lisant aux parties latérales du col, pour éviter la 
propagation de la déchirure au cul-de-sac périto- 
néal, en arriére, a la-vessie, en avant, on n’est pas 
maitre de prévenir les redoutables dangers qu’offrent 
de telles opérations. Aussi Vopération césarienne, 
telle que l’a pratiquée M. Tesson, est l’intervention 
que je préconise avant tout — avec beaucoup 
d’autres, d’ailleurs — en pareil cas. 

L’infiltration cancéreuse du col, pour conduire a 
peu prés a la méme conclusion thérapeutique, préte 
a quelques considérations spéciales, en raison de la 
nature du mal. Sans doute, ne nous occupant ici que 
de ’accouchement, nous n’avons pas a nous occuper 
de la question de savoir si la grossesse aggrave le 
cancer ou si les différences de pronostic, dans chaque 
‘cas, sont dues a la différence des formes observées, ou 
encore si le cancer influe sur la grossesse dans tel ou 
tel sens; nous admettons comme établi, d’une part, 
que l’existence de la femme, trés compromise par la 
erossesse, doit étre considérée comme de moindre 
valeur que celle de l’enfant et que, d’autre part, il 
faut attendre généralement le terme, en négligeant 
toute extirpation partielle ou totale. Mais, le terme 
étant atteint, que faire? 
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Si le néoplasme est localisé 4 une partie seulement 
du pourtour cervical, si une partie de ce contour 
parait indemne, on peut voir, dans certains cas, 
méme alors que cette portion saine est, en somme, 
relativement peu étendue, l’accouchement se faire 
simplement et sans complication. Ainsi, il y a 
quelques années, une femme, atteinte d’un cancer 
du col ayant donné lieu a des hémorragies sérieuses, 
accoucha spontanément et sans complications, dans 
le service, d’un enfant prématuré et petit, il est 
vrai, alors que les parties saines du col paraissaient 
vraiment peu étendues. 

On peut donc quelquefois, dans ces conditions, 
attendre un peu au début du travail ; mais, en régle 
générale, il faut se garder d’attendre trop : les acci- 
dents, en pareil cas, sont redoutables. Hémorragies, 
déchirures irréguliéres, tant du col que du segment 
inférieur, voila ce qui menace la femme, et quelque- 
fois trés prés du début du travail, sans compter que, 
les membranes se rompant prématurément parfois, 
Pinfection envahit rapidement la cavité ovulaire. 
L’enfant meurt rapidement dans l’utérus et, si la 
femme surmonte l’hémorragie ou échappe a la rup- 
ture utérine, elle succombe par suite de l’épuisement 
qu’entraine une durée excessive de l’accouchement, 
souvent pas inférieure a plusieurs jours. Accouche- 
t-elle méme assez rapidement que des complications 
hémorragiques ou infectieuses suivent la délivrance 
et déterminent sa mort. 


— 
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C’est pour éviter tout cela que, si l’accouchement 
parait peu probable, il faut intervenir d’une facon 
trés précoce au début du travail. L’opération césa- 
rienne, permettant d’extraire aisément le foetus sans 
quil ait a souffrir, sera suivie ou non de l’hystérec- 
tomie totale-suivant que la lésion sera opérable ou 
non. En cas de lésion inopérable, méme |’opération 
césarienne simple exécutée a temps, dans de bonnes 
conditions, c’est-a-dire peu de temps aprés le début 


du travail, donne quelquefois une guérison opéra- 


toire assez durable : et méme les symptomes locaux 
et généraux se sont parfois amendés temporai- 
rement pour reparaitre seulement quelques mois 
plus tard (Tarnier). 


Au niveau de la partie inférieure de la filiére pelvi- 
génitale, vagin et vulve, peuvent exister soit des 
tumeurs, soit des lésions cicatricielles, qui apportent 


une géne considérable a l’accouchement. 


Les lésions cicatricielles siégeant a la partie infé- 
rieure du vagin sont, sans doute, passibles de débri- 
dement, d’excision variable suivant la ‘forme et 
V’étendue des cicatrices. C’est affaire de jugement 
dans chaque cas particulier; mais, méme en ce point 
et presque toujours a la partie supérieure, ces 
lésions nécessitent, pour peu qu’elles soient consi- 
dérables, la mise en ceuvre de l’opération césarienne. 
Celle-ci menace moins la femme que des sections 
suivies de dilacérations aveugles et mal limitées, 
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péniblement exécutées dans la profondeur des voies 
génitales. 

I] faut faire une place a part aux brides, aux cloi- 
sonnements transversaux d’origine congénitale, qui 
n’apportent, en général, qu’un obstacle aisément 
surmontable a l’accouchement, puisqu’une dilata- 
tion de l’orifice — que nous avons exécutée manuel- 
lement dans un cas quelque temps avant l’accou- 
chement — ou la section de la cloison avec un 
instrument tranchant suffit a laisser la voie libre. 
J’ai souvenir d’un cas, que j’ai observé alors que 
j étais interne dans cette Maternité et qui n’a pas 
été publié, dans lequel une femme en douleurs, 
arrivant ala Maternité, ne put étre touchée en raison 
d’une obturation en apparence parfaite du vagin. 
C’était une membrane épaisse, souple, qui bombait 
au moment des contractions. Une incision faite au 
bistourl permit de reconnaitre qu il s’agissait d’une 
cloison transversale divisant le vagin en deux parties. 
Le col, parfaitement dilaté, permit d’extraire un 
enfant mort. La femme mourut, d’ailleurs, d’infec- 
tion, mais l’accouchement ne présenta aucune diffi- 
culté. 

Quant aux tumeurs, qu’elles siégent a la vulve 
ou dans le vagin, qu’elles proviennent des parois de 
la filiére génitale ou que, sises dans des organes voi- 
sins, elles compriment le conduit plutot qu’elles ne 
lobstruent, la question est des plus simples. Ou ces 
‘tumeurs, apportant un obstacle a l’accouchement, 
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sont aisément extirpables et il n’y a pas d’autre 
solution a apporter, ou elles ne le sont pas. L’inter- 
vention césarienne, rare dans ces conditions, serait, 
évidemment, tout indiquée, comme chaque fois 
qu’un obstacle a l’accouchement ne peut étre levé : 
elle serait alors, comme dans le cas de brides cica- 
tricielles, conservatrice. 


En résumé, si l’on“envisage dans leur ensemble 
les obstacles a l’accouchement qui, provenant d’une 
lésion des parties molles, en un point quelconque de 
la filiére pelvi-génitale, négligée ou méconnue pen- 
dant la grossesse, nécessitent une intervention a 
Pépoque du travail, on apercoit aisément que la 
conduite a tenir procéde des mémes régles que celles 
qui gouvernent les cas de viciation pelvienne, a cette 
différence prés que lVobstacle, résultant ici d’une 
lésion menacante pour la mére par elle-méme, la 
guérison de celle-ci exige que la lésion soit enlevée 
chaque fois que cela est possible. 

I] est, en premier lieu, des cas assez rares dans 
lesquels cet obstacle est facilement enlevable : 
tumeur juxta-utérine mobile, tumeur du col ou du 
vagin, il n’y a alors, évidemment, en principe et pour 
les cas particuliers, qu’a s’occuper de la lésion méme, 
laissant l’accouchement se faire spontanément. 
C’est le principe qui conduisit a faire, dans le cas de 
-viciation pelvienne, l’agrandissement du_ bassin, 
pour permettre l’expulsion de l’enfant. 
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Mais, d’une facon générale, soit que la lésion ne 
puisse étre enlevée sans que l’enfant en souffre, ce 
qui oblige a faire l’extraction préalable du foetus, 
soit que la lésion ou l’état de Venfant oblige a une 
intervention immédiate, la conduite a tenir procéde 
_ des principes que nous avons établis en cas de dys- 
tocie osseuse. 

Ou bien, d’emblée, l’accouchement apparait 
comme impossible, une opération précoce s’impose 
qui ne saurait étre, de toute évidence, que la laparo- 
tomie. Car elle permet d’extraire le footus d’abord, 
d’enlever la lésion ensuite (ovariotomie, myomec- 
tomie), laissant la femme capable de concevoir de 
nouveau, ou, si la Iésion est inextirpable en elle- 
méme, d’enlever la matrice, prenant en considéra- 
tion les intéréts immédiats de la mére (hystérecto- 
mie ou, autrement dit, Porro). 

Ou bien l’accouchement n’est pas impossible a 
priori : c’est fréquemment le cas des fibromes, et 
alors, comme dans le cas de viciation pelvienne, soit 
consécutivement a une intervention obstétricale non 
suivie de succés, soit, beaucoup plus souvent, du fait 
des phenoménes observés au cours du travail, on 
intervient d’une fagon tardive, au moment ou l’opé- 
ration parait convenable, par la laparotomie, qui, 
comme dans le cas précédent, permet d’extraire le 
foetus et de laisser ou non la matrice en place, sui- 
vant le cas. 

Enfin, le travail dure-t-il depuis longtemps, sans 
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surveillance, quelque phénoméne menacant pour la 
mére ou l’enfant apparait-il, l’opération s’impose 
d’urgence, méme bien souvent, ici, quand l’enfant 
est mort. Car, presque toujours, les manoeuvres obs- 
tétricales sont plus dangereuses pour les méres que 
Vintervention chirurgicale, qui, en méme temps 
qu’elle assure l’accouchement, a seule chance d’assu- 
rer la guérison de la mére. 

La conduite a tenir, dans le cas d’obstacle résul- 
tant d’une lésion des parties molles, n’offre, en 
somme, rien de bien spécial. 


DOUZIEME LECON 


Le réle de la contraction utérine dans la dystocie 


Alors quwil n’existe aucun obstacle d’origine pelvienne ou 
utéro-vaginale, l’accouchement peut 6tre empéché du fait 
d’une absence ou d’une insuffisance des contractions utérines. 
Mais cette inertie, vraie ou fausse, est aisément surmontée par 
Vemploi des interventions simples, forceps ou version, suivant 
les cas. , 

Dans les mémes conditions, la perversion des contractions 
utérines, leur irrégularité notamment, entrainant une 
contracture généralisée ou partielle de lorgane, est capable 
d’apporter, au contraire, un trouble des plus graves a l’accou- 
chement. La rétraction de l’anneau de Bandl, isolée ou 
combinée a la rétraction du reste de l’organe, joue dans ce cas 
un role prépondérant. 

Lorsque cette rétraction de l’anneau de Bandl coexiste 
avec la rétraction générale de l’organe contracturé et tendu, 
elle est, en général, secondaire a la lutte exagérée qu’une 
matrice 4 bout de force soutient contre un obstacle infranchis- 
sable ou a une irritation intempestive et anormale du muscle 
par quelque manoeuvre, et elle n’est, en somme, qu’une 
complication redoutable des différentes causes de dystocie, en 
raison de l’imminence de la rupture qu’elle annonce. 

Isolée, ou combinée a la rétraction du corps utérin seul, 
le segment inférieur restant toujours flasque et souple, elle 
apparait souvent sans cause appréciable; en quelque sorte 
primitive, elle rend l’accouchement impossible en créant de 
toutes piéces un véritable obstacle infranchissable au foetus. 

; 19 
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La rupture n’est pas imminente mais, la vie de l’enfant, 
menacée rapidement, oblige 4 intervenir promptement et 
intervention nécessaire, facteur secondaire, entraine alors 
souvent Vinévitable rupture. 

A moins que la téte ne soit profondément engagée — auquel 
cas le forceps peut étre employé — la version permet seule, 
parfois, grace a Vaide du chloroforme, de triompher de 
Vobstacle au mieux des intéréts de la mére et de l’enfant. 
Mais les conditions sont souvent telles que, comme dans le cas 
de rétraction secondaire, il faut intervenir chirurgicalement 
sans attendre. 

La rétraction de l’anneau de Bandl, envisagée d’une facon 
générale, est done une indication fréquente de Vopération 
césarienne. En raison des conditions d’urgence ou la réalisa- 
tion de cette opération doit étre faite bien souvent, lhysté- 
rectomie devra é6tre souvent discutée ensuite. Notons que, 
exceptionnellement, en raison de la difficulté et du danger 
des manoeuvres intra-utérines, la césarienne peut méme, 
alors que Penfant est mort, étre opposée, dans certains cas, 
a Pembryotomie. 


Lorsqu’une lésion existe qui oppose a la sortie du 
foetus un obstacle infranchissable, qu’il s’agisse de 
lésion osseuse ou de lésion des parties molles, les 
conséquences en sont sensiblement les mémes. Ou 
bien, sous l’empire d’une nécessité identique, on 
intervient pour lever obstacle ou extraire le foetus 
par une voie détournée et les régles de l’intervention 
different, en somme, fort peu. Ou bien l’on n’inter- 
vient pas et, suivant les cas, indépendamment dela 
cause qui s oppose a la sortie du foetus, deux éven- 
tualités sont a prévoir. Si la contractilité de ’organe 
est relativement faible, les contractions utérines 
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cessent, la matrice reste inerte, flasque et, aprés 
Venfant, la mére succombe d’épuisement, de fatigue 
ou d’infection. Si la contractilité de la matrice est, 
au contraire, considérable, le muscle utérin conti- 
nuant a lutter contre Vobstacle, certaines de ses 
parties plus faibles sont forcées, au bout d’un certain 
temps ; les parties du muscle plus fortes se contrac- 
tant, se rétractant de plus en plus, poussent le foetus 
contre les parties qui ne réagissent plus et, partant 
se laissent distendre : une rupture se produit qui per- 
met a l’ceuf de passer en tout ou partie de la cavité 
utérine dans la cavité abdominale. Le résultat pour 
la mére et Venfant n’est pas meilleur que dans le 
premier cas. 

Les anomalies de la contraction utérine, inertie et 
irrégularité, peuvent donc, secondairement — c’est- 
a-dire quand un obstacle existe — déterminer des 
complications redoutables. [1 arrive aussi quelque- 
fois que, sans lésion des parties molles ni des os, au 
moins appréciable, les contractions utérines affectent 
primitivement de tels caractéres et que, par leurs 
anomalies mémes, elles apportent a l’expulsion du 
foetus un obstacle sérieux, parfois infranchissable- 
Ou bien elles sont par elles-mémes sans puissance 
aucune et, soit dés le début du travail, soit 4 partir 
d’un certain moment, aucun progrés ne se montre 
dans la marche de l’accouchement, tout est suspendu 
comme s’il y avait un obstacle réel et tangible en 
dehors de la matrice. C’est cet état qu’on appelle 
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Vinertie utérine, englobant sous ce nom d’ailleurs, 
des phénoménes fort disparates. Ou bien, alors qu’il 
n’y a pas non plus d’obstacle appréciable, le mode 
des contractions utérines change tout a coup. Au 
lieu que la matrice se contracte dans toute son 
étendue d’une fagon intermittente et a peu prés 
réguliére, une partie seulement de lutérus se 
contracte, se contracture méme, restant en tension 
permanente pendant que le reste de l’organe est 
flasque et inerte. D’ou une géne considérable appor- 
tée A la sortie du fcctus, un arrét du travail di a la 
présence d’un obstacle purement musculaire. C’est 
cet état qu’on appelle contracture utérine, ou plus 
souvent rétraction de ’anneau de Bandl, en raison 
du siége spécial et quasi constant de cette contrac- 
ture. 

Les conséquences de ces anomalies primitives de 
la contraction utérine ne sont, d’ailleurs, pas égales. 
Le premier ordre de faits, ceux qui ressortissent a 
linertie utérine, constitue une dystocie fréquente, 
habituelle, courante pour ainsi dire, et mérite en 
quelque sorte le nom de dystocie mineure, en ce 
sens que des moyens simples en triomphent le plus 
généralement, sans gros dangers pour la mére et 
Penfant, pour peu quils soient basés sur une exacte 
observation des phénoménes présentés et un dia- 
onostic précis de leur cause. 

Le second ordre de faits constitue une variété de 
dystocie qui, quoique plus rare, est loin d’étre 
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exceptionnelle et mérite vraiment le nom de dysto- 
cie majeure. En effet, bien qu’il n’y ait pas d’obs- 
tacle tangible existant préalablement, bien qu’a 
prior! une contraction musculaire ne paraisse pas 
une chose bien redoutable, en fait, les dangers que 
la rétraction de ’anneau de Bandl fait courir a la 
mere et a l’enfant sont de tous points comparables 
A ceux que leur fait courir l’existencé de lésions 
osseuses ou de lésions des parties molles, aux limites 
extrémes d’une attente prolongée outre mesure. Car, 
si la malade, livrée 4 elle-méme, a chance de succom- 
ber, comme le font les malades atteintes d’inertie 
secondaire et définitive, l’intervention nécessaire 
Vexpose fréquemment aux conséquences de la rup- 
ture utérine. 

Il nous faut donc étudier séparément ces deux 
ordres de faits si dissemblables. 


* 
* 


‘L’inertie vraie, primitive, absence de contrac- 
tions, qu’elle se montre dés le début du travail ou 
qu’elle succéde a des contractions d’abord réguliéres 
et en apparences normales, se caractérise par la 
mollesse de l’utérus, le défaut de durcissement de la 
paroi utérine. En méme temps que l’absence de 
douleurs caractéristiques et mieux qu’elles, le palper 
nous renseigne, a cet égard, d’une facon certaine- 
Tant que la poche des eaux est intacte — et il faut 
bien se rappeler alors quel role important joue dans 
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la dilatation la formation de la poche des eaux — il 
n’y a rien a craindre et, partant, rien a faire qu’a 
attendre que les contractions s’établissent. La mére 
ne souffre pas, l’enfant non plus; quand bien méme, 
ce qui est rare mais arrive, le travail cesserait pen- 
dant plusieurs jours, aucune indication ne ressort de 
cet état. La poche des eaux vient-elle 4 se rompre, 
Venfant étant vivant, tout dépend de la dilatation. 
Si elle est incomplete, il n’y a qu’a attendre et ne pas 
se hater, en absence de toute complication mater- 
nelle, de faire des manceuvres dilatatrices : emplol 
de l’écarteur de Tarnier, usage des ballons ou dilata- 
tion manuelle, dont Vindication se poserait, au 
contraire, de la fagon la plus nette si quelque 
complication d’ordre thermique ou autre venait a se 
produire. Si elle est compléte, la question est toute 
différente. La mére ne souffre pas, !’enfant n’a rien a 
craindre, puisque l’absence de contractions la met 
a Vabri de toute interruption de la circulation inter- 
utéro-placentaire. La téte, engagée méme profon- 
dement, ne menace guére les parties molles de la 
mére, contre lesquelles elle n’est pas poussée, pressée 
par les contractions. On n’intervient alors que pour 
en finir,au bout de deux heures, dit-on, par une appli- 
cation de forceps, qui, dans ces conditions, est par- 
faitement raisonnable et sans danger. L’indication 
d’opportunité se change, d’ailleurs, en indication 
de nécessité si la femme ou l’enfant viennent a 
souffrir, en particulier si la fatigue des nuits sans 
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sommeil, le trouble nerveux inhérent 4 un état qui 
cause a la femme une vive appréhension déter- 
minent une altération quelconque de l'état général 
de la malade. La téte n’est-elle pas engagée qu’il 
faudrait alors, dans les mémes conditions, recourir 
ala version. Tout cela est d’application courante et 
a étudier plutot avec les questions qui ressortissent 
a l’accouchement normal qu’avec celles qui nous 
occupent actuellement. Il faut cependant les signa- 
ler. 


Sous le nom d’inertie on englobe, avons-nous dit, 
des états fort différents. I] arrive en effet quelque- 
fois que, l’accouchement arrivé a un certain point, 
les progrés du travail et en particulier les progrés 
de l’expulsion s’arrétent complétement. Cependant, 
la matrice se contracte bien, on la sent se durcir sous 
la main qui palpe. Les contractions sont méme fré- 
quentes, quelquefois incessantes, ne laissant aucun 
répit 4 la parturiente. I] n’y a pas 1a inertie, mais 
fausse inertie, Si le résultat est le méme, les causes 
et, partant, les indications 4 en‘tirer sont trés diffé- 
rentes. 

Dans certains cas, en effet, il semble que les 
contractions utérines soient, en réalité, insuffi- 
santes, que la résistance opposée par le col a la dila- 
tation soit au contraire suffisante pour empécher la 
dilatation de progresser, ou que, ala derniére période 
du travail, les contractions utérines ne puissent 
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triompher de la résistance opposée par les parties 
molles pelviennes et notamment le périnée. Alors, 
la femme qui lutte, qui, ayant l’appréhension des 
douleurs, emploie souvent son énergie ales modeérer, 
se fatigue vite et l’épuisement, l’énervement, la 
fiévre, lents & venir dans le cas d’inertie vraie, 
s’établissent promptement. Si l’on n’intervenait, de 
réels dangers menaceraient la femme et aussi 
Venfant, dont la circulation est incessamment 
troublée par les contractions wtérines répétées 
et qui ne tarderait pas a succomber. Aussi l’inter- 
vention simpose-t-elle alors, indication non plus 
d’opportunité, mais de nécessité. Mais Pintervention 
est alors simple, que, la dilatation étant complete, 
on extraie par le forceps une téte engagée ou que 
Von fasse appel a la version dans le cas contraire, — 
ou que, la dilatation étant incompléte, on la hate 
par usage des agents dilatateurs que nous avons a 
notre disposition : ballon, main, ou surtout écarteur 
de Tarnier. Toutefois alors, l’excitation d’un muscle 
déja irrité pourrait étre cause de contractions par- 
tielles irréguliéres, source d’obstacle réel que nous 
allons étudier tout a Vheure, et il ne faut pas 
oublier que, dans tous les cas de cet ordre, en dehors 
de la modération indispensable, adjuvant le plus 
précieux, auquel il faut faire appel de toute néces- 
sité, est le chloroforme. En luttant contre les mani- 
festations d’ordre nerveux, ce précieux agent régu- 
larise les contractions et, en méme temps qu’il 
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facilitera Vintervention, est capable quelquefois, 
avant cette intervention méme, de tout remettre 
en ordre et de permettre l’accouchement spontané. 

Dans d’autres cas enfin, il existe une fausse 
inertie d’un ordre tout différent. L’utérus est dis- 
tendu d’une fagon exagérée par la présence d’une 
hydramnios, d’une grossesse gémellaire, d’un gros 
ceuf méme. Les contractions ne peuvent s’établir. 
L’accouchement ne progresse pas. C’est alors, 
comme nous le savons, l’indication de soulager 
Putérus, de faire sortir une partie de son contenu. 
Cette indication est réalisée, en général, par la rup- 
ture artificielle de la poche des eaux. Nous n’avons 
pas a revenir sur ces points. 

En tout cas, il nous apparait que, dans tous ces 
faits d’inertie ou de fausse inertie, la dystocie est, 
en général, assez aisément surmontée quand on a 
bien déterminé de quoi il s’agit. 


* 
* 


La contraction utérine, la rétraction de l’anneau 
de Bandl est, au contraire, une cause de dystocie 
dont on ne triomphe pas aisément et, presque tou- 
jours, il s’agit alors de graves interventions, non, 
d’ailleurs, constamment suivies de succés. C’est a 
Demelin que l’on doit la connaissance de cette ques- 
tion et il faut nécessairement lui faire, pour l’exposer, 
de nombreux emprunts. 

Pour bien s’entendre, tout d’abord, rappelons 
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la constitution de Putérus. L’utérus est un organe 
musculaire creux qui, lorsqu’il est gravide, se 
différencie nettement en trois régions : la partie 
supérieure, le corps, A la musculature riche et puis- 
sante, aux parois épaisses et résistantes, la partie 
intermédiaire, le segment inférieur, a la muscula- 
ture plus faible, aux parois minces, dont la limite 
de contractilité est aisément dépassée, pour peu 
quelle ait a faire face a quelque effort prolongeé 
outre mesure, enfin le col, sorte de.conduit dont les 
parois s’effacent en s’amincissant au moment du 
travail, pour se confondre avec le segment inférieur. 

Quand la matrice se contracte pour expulser le 
foetus — aucun obstacle n’existant — les diverses 
parties du muscle se contractent en méme temps, 
d’une facon réguliére et intermittente et le durcis- 
sement de lorgane, qui traduit au palper cette 
contraction, est général, étendu. a tout Vorgane- 
Mais, si un obstacle se présente qui exige un effort 
prolongé, si une irritation, une excitation anormale 
du muscle se produit, les contractions, souvent, 
bientdot, changent de nature et d’allure, 

Elles peuvent, tout en restant générales, devenir 
en quelque sorte permanentes, douloureuses au 
maximum, et alors — l’utérus étant dit tétanisé — 
le corps, le segment inférieur, le col sont contrac- 
turés au point que l’accouchement ne saurait faire 
de progrés, tant du fait de l’impuissance des contrac- 
tions que de la résistance opposée par le col. 
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Elles peuvent encore, soit consécutivement a cet 
état de fatigue, soit d’emblée, se répartir anormale- 
ment et irréguliérement dans les divers faisceaux 
qui constituent le muscle utérin. Ceux-ci, nous le 
savons par l’expérience, tant au cours de Il’accou- 
chement qu’au cours de la grossesse ou aprés l’expul- 
sion du foetus, Jouissent, en effet, de cette propriété - 
de se contracter isolément et l’on peut voir le col, 
VPanneau de Bandl, les faisceaux circulaires qui 
avoisinent Vorifice des trompes, d’autres régions 
encore se contracter isolément aussi d’une fagon 
plus ou moins durable. Ici, au cours du travail, sous 
influence d’un obstacle, d’une irritation, sans qu’on 
sache trop pourquoi, on peut voir les contractions 
se produire d’une facon tout irréguliére; au lieu 
qu’elles soient générales, toutes les parties du 
muscle se relachant et se contractant en méme temps, 
elles se localisent a certaines fibres. Les unes restent 
contractées d’une facon durable et permanente, 
alors que les autres se relachent d’une fagon inter- 
mittente et réguliére, suivant le type normal, ou, 
ayant perdu leur contractilité, restent relachées d’une 
fagon permanente. L’anneau de Bandl est ainsi le 
siége de contractions spéciales, fréquentes, dont le 
résultat est de déterminer la formation d’un anneau 
musculaire épais, sorte de bourrelet saillant qui 
sépare, a la maniére d’un étranglement annulaire, 
la cavité utérine en deux ventres : un inférieur, le 
segment inférieur et le col, le canal cervico-utérin, 
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un supérieur, le corps. C’est la forme de sablier bien 
connue, le « hour glass » des Anglais. Cette contrac- 
ture, cette rétraction de l’anneau de Bandl est tan- 
tot isolée, les deux ventres se relachant par moments 
et se contractant ensuite ; elle est bien plus souvent 
combinée a la rétraction du corps utérin lui-méme, 
le segment inférieur étant, par ailleurs, presque 
toujours dénué de toute puissance contractile, quwil 
soit tendu, étiré, allongé, aminci, modelé sur la 
présentation qui le distend, qu’il soit, au contraire, 
flasque et souple, vide ou incomplétement rempli. 
Le fait capital étant la rétraction de l’anneau de 
Bandl, c’est a lui que nous allons tout rapporter. 


Cette rétraction, produisant une stricture, corres- 
pond a des faits anatomiques précis : faits de 
Barbour, de Barton Cook Hirst, etc., a des faits 
cliniques bien étudiés : Budin, Demelin, etc. Elle 
apparait, cliniquement, dans deux conditions bien 
différentes. Ou bien il s’agit d’un muscle utérin fati- 
gué, surmené du fait d’efforts infructueux contre un 
obstacle infranchissable, ou bien, au contraire, c’est 
au cours d’un travail en apparence normal, sans 
lésion appréciable du conduit utéro-vaginal, qu’elle 
se montre. Tardive dans le premier cas, secondaire 
si l’on veut, elle est, dans le second, précoce, primi- 
tive, en apparence tout au moins. 

Dans le premier cas, s’accompagnant de la rétrac- 
tion du corps et de la tension du segment inférieur, 
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étiré, allongé, aminci, aux limites de sa résistance, 
soulevé par la présentation plut6t que l’enserrant, 
cette contracture de l’anneau de Bandl, phénoméne 
précurseur de la rupture utérine, apparait alors que 
la matrice lutte depuis longtemps sans succés contre 
un obstacle infranchissable. Intervenant alors que 
Pagitation de la femme est souvent marquée, que 
des contractions de la matrice se succédent inces- 
santes, souvent exaspérées par quelque tentative 
d’extraction, cette contracture se reconnait sou- 
vent dés l’abord par la forme caractéristique que 
prend lutérus et qu’on connait sous le nom de signe 
de Bandl. 

L’utérus, 4 ce moment, est divisé — comme nous 
Pavons dit — en deux zones bien distinctes : l’une 
inférieure, dont les parois, trés minces, sont exac- 
tement appliquées sur la partie foetale qui se pré- 
sente, l’autre supérieure, & parois plus épaisses, 
constituée par le corps de l’utérus. Entre les deux, 
remonté trés haut vers l’ombilic, en raison de 
l’allongement du segment inférieur, est l’anneau de 
Bandl. S’il vient 4 se contracter, les deux zones 
utérines apparaissent comme séparées nettement 
par un sillon, un étranglement appréciable a la vue 
et au palper. Cet aspect caractéristique, qui frappe 
a premiére vue, est sans doute plus frappant dans la 
présentation de l’épaule que dans celle du sommet. 
Il existe cependant dans les deux cas. 

Dans le premier, on a, d’un cdéteé, le corps de l’uté- 
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rus formant une masse réguliére et globuleuse qui 
contient le corps du foetus, tandis que, de l’autre, le 
seoment inférieur et le col, moulés pour ainsi dire 
sur l’épaule et surtout sur la téte, sont repoussés par 
ces parties, qui les distendent en hauteur et dans le 
sens transversal; il en résulte une saillie arrondie 
qui déborde dans la fosse iliaque et est séparée 
du corps utérin par le sillon que nous avons dit : la 
déformation est typique et frappante. Dans le cas 
de présentation du sommet, si la distension du seg- 
ment inférieur est moindre, l’aspect de la déforma- 
tion n’en est pas moins trés net également. L’utérus 
présente, au niveau de l’hypogastre, une sorte de 
sillon, de ligne transversale visible et palpable a 
travers la paroi abdominale antérieure. Ce sillon, 
immédiatement surmonté d’un bourrelet saillant 
au moment de chaque douleur, remonte de plus en 
plus, se trouvant parfois a 15, a 18 centimétres de la 
symphyse. Comme dans le cas précédent, en somme, 
Vutérus a la forme d’un sablier divisé en deux 
cavités secondaires par l’anneau de contraction : le 
corps, qui, seule partie active, se durcit au moment 
des contractions, l’autre, le canal cervico-utérin, qui 
se tend bien aussi pendant les douleurs, mais 
n’atteint d’autre résultat que de s’amincir de plus 
en plus. 

Dans ces deux cas, la rupture est imminente et — 
sauf les cas plus rares ou l’inertie succéde a la dépense 
de forces exagérées avant que la résistance du seg- 
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ment inférieur n’ait atteint sa derniére limite — le 
segment inférieur éclate consécutivement a cette 
rétraction de l’anneau de Bandl, qui, si elle n’est 
pas la cause directe, précéde Vaccident redouté. 

La rétraction de l’anneau de Bandl, dite primitive 
et essentielle, se manifeste dans des conditions trés 
différentes au premier abord. Alors que la dilatation 
est compléte et qu’au début tout au moins les 
contractions ont été en apparence assez réguliéres, 
quoique trés lentes et trés espacées, soit qu’une 
poche des eaux volumineuse apparue 4 la vulve ait 
été rompue artificiellement, soit que cette poche des 
eaux se soit rompue d’elle-méme au cours du travail, 
on assiste 4 un véritable arrét du travail et on ne 
peut s’empécher de s’étonner, alors que la présen- 
tation est réguliére, que le bassin est normal, de 
voir persister une absence compléte de douleurs 
expulsives. Sans doute, le travail n’est pas comple- 
tement arrété, la femme souffre constamment, 
mais d’une maniére sourde, continue, sans intermit- 
tences réguliéres et avec seulement, par moment, 
quelques périodes d’exacerbation. Elle ne pousse 
pas et, si l’on touche, on constate que non seulement 
la téte ne progresse pas, mais encore que l’orifice, 
tout en restant souple et dilatable,tenda revenir sur 
lui-méme. 

La premiére idée qui vient a l’esprit, c’est qu’il 
s’agit d’inertie utérine. Sans doute, le palper atten- 
tif permet, dans ce cas, de sentir la paroi utérine 
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constamment dure, tendue, appliquée sur le foetus, 
dont elle géne l’exploration. Mais, si, comme il 
arrive quelquefois, la paroi abdominale, trés épaisse, 
empéche cette constatation, en absence de tout 
obstacle apparent, sans plus de recherches, on se 
met en devoir d’intervenir. Soit au cours de l’inter- 
vention, soit aprés un insuccés, il apparait qu'un 
obstacle réel s’oppose a l’accouchement. Quel est cet 
obstacle latent? il faut, de toute nécessité, se rendre 
compte de la cause. C’est, évidemment, le toucher 
manuel profond qui va nous donner la clef du pro- 
bléme et lui seul. 

On n’a pas envie de le différer, d’ailleurs, quand, 
aprés une intervention infructueuse ou méme sim- 
plement aprés un toucher préalable, on se met en 
devoir d’intervenir et qu’on sent non seulement la 
présentation élevée, mais plus élevée que précé- 
demment, comme remontée. La premiére idée qui 
vient a l’esprit, c’est qu’il y a une rupture utérine et, 
si l'état général de la femme n’était pas la pour nous 
tranquilliser, on éprouverait, surtout aprés une 
intervention infructueuse, les pires inquiétudes. On 
n’hésite donc pas a introduire toute la main dans le 
vagin, l’orifice utérin la laisse passer, et on constate, 
en contournant la présentation mobile, en tout cas 
libre dans le canal cervico-utérin, flasque et non 
contracté, que le segment inférieur a ses parois 
souples et non tendues. On poursuit et on constate 
qu'il va se rétrécissant vers le haut et & 6, a 8 ou 
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10 centimétres au-dessus de l’orifice cervical, on se 
heurte a un bourrelet circulaire entourant de partout 
une région foetale, le plus souvent le cou, dans la 
présentation du sommet. N’y a-t-il pas de présen- 
tation, qu’on constate, au-dessus de ce méme segment 
inférieur, un orifice de contraction au-dessus duquel 
se trouve le foetus tout entier. Grace au toucher 
manuel, on a saisi sur le vif l’existence de cet 
anneau épais, en état de contraction permanente, 
qui est Panneau de Bandl rétracté; on a done 
déterminé de facon exacte et précise la cause de la 
dystocie et éliminé, en méme temps que l’inertie 
utérine, toute autre lésion capable de géner V’accou- 
chement. | 

Quelle que soit la présentation, sommet, face, 
siége et méme épaule, quoique cette présentation 
préte a quelques remarques particuliéres, les cons- 
tatations, en pareil cas, sont les mémes. L’obstacle 
réside bien dans l’anneau de Band! contracturé et 
Vexpérience démontre que cet obstacle est loin 
d’étre facile a lever. La seule différence qu’on puisse 
trouver, suivant les cas, c’est que l’anneau contrac- 
turé tantot enserre une partie foetale importante, 
comme le cou, les épaules, le tronc, tantdt enserre 
une petite partie foetale procidente, tantét enfin 
n’enserre rien du tout, formant un véritable anneau 
de petit diamétre, enfermant le foetus tout entier 
dans la partie supérieure de la cavité utérine. 

Une contracture isolée partielle de certaines fibres 
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musculaires utérines, et notamment de l’anneau de 
Bandl, est done en jeu, cela ne fait pas de doute. 
Mais quelle cause a pu produire ce phénoméne, alors 
qu’aucun effort prolongé de lutte contre un obstacle 
infranchissable ne peut étre invoqué, et quelle 
indication en tirer au point de vue pronostic et 
traitement? 

On ignore bien souvent la cause en jeu, car les 
causes de cet état sont peu connues. On l’observe 
avec toutes les présentations, dans des conditions 
banales en apparence. L’on est réduit souvent aux 
conjectures, quelquefois on croit pouvoir trouver 
dans un état particulier du muscle une prédispo- 
sition particuliére (dans deux observations que 
nous allons rapporter, on constata V’existence de 
noyaux fibreux). Il faut, néanmoins, se rappeler 
que, fréquemment, cette rétraction de l’anneau de 
Bandl parait étre produite de toutes piéces ou du 
moins exagérée singuliérement par l’excitation du 
muscle utérin qu’entrainent des manceuyres intra- 
utérines intempestives ou infructueuses. 

Il semble qu’il y ait, au moins dans certains cas, 
une analogie réelle avec ce qui se passe dans la pré- 
sentation de l’épaule, lorsqu’on tente une version 
tardive, alors que l’utérus est vide d’eau depuis 
déja longtemps. Souvent alors, la main pénétre a 
son aise dans la cavité utérine et gagne facilement le 
fond. Un pied est saisi, on veut faire évoluer le 
foetus ; tout d’un coup, l’anneau de Bandl se 
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rétracte, la main est enserrée avec le membre 
qu’elle tient. Il faut s’arréter. Insiste-t-on sans 
précaution, c’est une exagération de la force de 
contraction, bientot suivie de rupture. Une ma- 
noouvre intra-utérine, irritant le muscle déja fatigué, 
a été la cause de la rétraction de l’anneau. Ce n’est 
peut-étre pas la la rétraction primitive des cas 
signalés plus haut, mais, dans certains cas ou cette 
rétraction est dite primitive, quelle différence y 
a-t-il? Quand, par exemple, la contracture de 
Vanneau se montre a une période peu avancée du 
travail — ce qui existe, quoique le fait soit rare — 
on sen apercoit seulement, en réalité, quand on 
exécute les manoeuvres de dilatation artificielle 
-nécessaires pour hater l’accouchement. Ne sont-elles 
point la cause de cet état? Le ballon, par la disten- 
sion du segment inférieur, la main, par les tiraille- 
ments produits sur ce méme segment, sont bien 
probablement, ici, les agents divers de la rétraction 
de l’anneau de Bandl. I en est probablement ainsi 
dans nombre de cas analogues. Dans beaucoup 
d’observations, on a pu se demander si la rétraction 
n’avait pas été consécutive a la manceuvre faite. Si 
cela n’est pas applicable a tous les cas et si, méme 
alors, il faut nécessairement invoquer une anomalie 
particuliére du muscle retentissant sur sa contracti- 
lité, il n’en est pas moins évident que, quelque dif— 
férentes que semblent les conditions d’apparition 
de la rétraction secondaire et de la rétraction pré- 
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coce, il ne faut pas trop séparer ces deux états, dont 
les conséquences sont, en somme, les mémes, comme 
nous l’allons voir, et qui prétent a des considérations 
thérapeutiques identiques. Retenons toujours l’in- 
fluence des manceuvres et, a titre préventif, gardons- 
nous d’intervenir a la légére. 

Notons en passant que, dans tous ces états que 
nous venons d’étudier, l’administration de seigle 
ergoté n’est aucunement en jeu. Ce que déter- 
mine l’ergot de seigle, c’est la tétanisation utérine, 
dans laquelle, en méme temps que tout lutérus 
se contracte de facon incessante, le col reste contracté 
lui aussi, rendant impossible Paccouchement. La 
contracture du col peut sans doute exister isolé- 
ment, mais elle fait le plus souvent partie de la 
tétanisation générale. La tétanisation peut évidem- 
ment étre, comme nous l’avons vu, la conséquence 
dune fatigue consécutive 4 un obstacle a l’accou- 
chement, mais, dans les cas ot il n’y a pas d’obs- 
tacle, c’est presque toujours Vergot de seigle qui 
est en jeu. Cette cause n’a pas a étre prise en 
considération dans la question actuelle, quoique, 
évidemment, il faille absolument proscrire ici, 
comme toujours, ce dangereux médicament. 

Quelle que soit la cause qui ait produit cette 
rétraction de l’anneau de Bandl, cet obstacle a 
expulsion du foetus, une fois qu’elle est établie, 
l’accouchement n’a plus aucune tendance a se ter- 
miner seul et, la rétraction allant au contraire 
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toujours en s’accentuant, le pronostic devient. fran- 
chement mauvais au double point de vue de la-mére 
et de enfant. Sans doute, et c’est ce qui distingue 
la rétraction dite primitive de la rétraction secon- 
daire, la femme ne court aucun risque de rupture 
spontanée du segment inférieur; elle est a peu prés 
dans l'état, en raison de la souplesse et du défaut de 
tension de cette partie de l’utérus, d’une femme 
atteinte d’inertie définitive de la matrice. Mais cet 
état Vexpose, naturellement, aux conséquences 
qu’entraine un énervement, une fatigue poussée a 
Pextréme. L’infection devient un nouveau danger» 
qu'elle soit consécutive aux manceuvres et aux 
touchers ou qu'elle résulte de la mort du foetus, 
rapidement menacé dans son existence soit par 
Vexpression, le serrement du cordon entre l’anneau 
rétracté et une partie foetale, soit encore par l’entrave 
considérable qu’apporte, au bout de peu de temps, 
ala circulation placentaire l’état prolongé de rétrac- 
tion de la paroi utérine. Il faut donc prévenir ces 
complications, et la nécessité d’intervenir apparait 
d’autant plus rapidement que l’enfant vivant est, 
comme nous venons de le dire, trés promptement 
menacé par cet état. Or, l’intervention nécessite 
des manceuvres qui, pour étre nécessaires, n’en sont 
pas moins une source de dangers considérables pour 
la malade, puisque, aussi bien dans ce cas que dans 
la rétraction secondaire, ces manoeuvres entrainent 
souvent la redoutable rupture utérine. I] ne faut 
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donc pas trop se hater de différencier le pronostic des 
rétractions dites primitives et des rétractions secon- . 
daires, malgré l’innocuité apparente des premiéres 
pendant un certain temps. Les deux formes doivent 
conduire, au point de vue thérapeutique, a la méme 
conclusion, a savoir : faire tout ce qu'il est possible 
pour éviter la rupture, danger qui prime tous les 
autres. La seule différence réside en ceci : c’est qu’en 
cas de rétraction secondaire,s’accompagnant, comme 
nous le savons, de tension du segment inférieur, 
puisqu ‘il y a imminence de rupture, il faut se garder 
de toute intervention, en apparence simple, capable 
d’entrainer la rupture et recourir a l’intervention 
chirurgicale aussitot que possible. En cas de rétrac- 
tion primitive, alors qu’aucun obstacle autre n’ap- 
parait, que le segment inférieur reste souple, on peut, 
au contraire, dans certaines conditions, tenter, 
avant de recourir 4 intervention chirurgicale, cer- 
taimes interventions relativement simples. Mais il 
n’est pas difficile de prévoir, a priori, que ces ma- 
_noeuvres doivent ne pas étre prolongées et que, 
dans bien des cas, elles ne seront pas méme de mise. 


Quelles sont ces interventions, l’enfant étant 
bien entendu, supposé vivant? Nous ne nous 
occupons toujours que de ce cas. Les deux obser- 
vations suivantes vont nous permettre de juger 


ce qu’on peut faire a l’aide du forceps et de la 
version. 
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Mme X..., primipare, 29 ans, a eu ses derniéres régles du 15 
au 20 juin 1905. Sa grossesse a été parfaitement normale. 
La présentation est celle du sommet fléchi en OIGP, téte a 
peu prés engagée, trés haute dans l’excavation. 

Le travail débute le 19 mars 1906, 47 heures du matin, par 
la rupture prématurée de la poche des eaux. L’effacement du 
col est a peu prés complet vers 10 heures. La dilatation se fait 
trés lentement, d’une facon assez réguliére, mais la téte, une 
fois la dilatation compléte, dans la nuit, ne progresse pas, 
malgré des coliques assez Violentes ; l’utérus est contracté, 
dur. 

Devant cet arrét du travail, sans cause, du cdté du bassin, 
on cherche a abaisser la téte avec la branche antérieure du 
forceps : on y arrive assez aisément, la téte est au large. On 
articule le forceps, on tire, rien ne vient. 

On désarticule le forceps, on administre du chloroforme et 
la main, introduite, reconnait, au-dessus de la présentation, 


enserrant le cou, la présence de l’anneau de Bandl rétracté. 


Le segment inférieur n’est nullement tendu. On arrive peu a 
peu a insinuer la main dans l’anneau, on saisit un pied. qui, 
amené a la vulve, est muni d’un lacs. D’une main, on 


repousse la téte, pendant que l’autre main tire doucement sur 


le lacs : la téte franchit ’anneau de Bandl, |’évolution se 
fait. L’enfant, une fille, est amené a la vulve. Mais l’extrac- 
tion de la téte demande un certain temps, par suite de la 
fatigue extréme de Vopérateur. Elle est enfin extraite, en état 
de mort apparente. On la ranime, mais elle succombe le lende- 
main. 

Le toucher fait aprés la délivrance, qu’un peu d’hémorragie 
accompagne, montre que l’utérus est intact et qu’il existe un 
noyau fibromateux a la paroi antérieure de lutérus, prés du 
fond. 

Les suites furent normales. 


La seconde observation est analogue, avec un 


résultat meilleur. 
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Marie H..., 27 ans, primipare, hospitalisée depuis deux 
mois, parce qu’elle aurait eu une perte de sang assez abon- 
dante vers sept mois, entre en travail le 5 octobre, 4 4 heures 
du matin. Les derniéres régles datent du 15 au 18 décembre: 
La présentation est celle du sommet fléchi, non engage, 
mobile au-dessus du détroit supérieur. (On a pensé a I’exis- 
tence d’un placenta previa.) 

Le travail marche assez réguliérement, quoique trés lente- 
ment ; la dilatation, commencée vers midi, le 5, est compléte 
le 6, A 7 heures du matin. A ce moment, la poche des eaux 
apparait 4 la vulve. On la rompt en examinant la malade et 
on trouve, avec une dilatation complete, la téte non engagée. 
L’engagement tend cependant a se faire lentement; a 
10 heures, la bosse pariétale postérieure est dans la concavité 
sacrée, la bosse pariétale antérieure derriére et presque sous 
le pubis. A une heure, la téte n’a pas progressé ou a peine, 
malgré des douleurs assez fréquentes. Une bosse séro-sanguine 
s’accuse sur la téte du foetus, qui, d’ailleurs, vit parfaite- 
ment bien. 

On décide d’intervenir et, tout d’abord, on donne du chlo- 
roforme. La téte étant engagée, on applique le forceps, 
branche droite d’abord, qui fait facilement descendre la téte 
dans la concavité sacrée, branche gauche ensuite, et on arti- 
cule aisément dans l’excavation, la téte étant, d’ailleurs, par- 
faitement au large. 

Au moment oti on va vérifier la prise, avant toute traction, 
on constate que la téte est remontée, comme attirée ou 
repoussée en haut. On désarticule le forceps, on l’enléve et on 
pratique le toucher manuel. 

On constate que l’anneau de Bandl, rétracté, enserre le cou ; 
le segment inférieur n’est nullement tendu, la téte est au 
large. En raison de la contracture peu considérable, semble- 
t-il, et aussi du peu de temps relatif qui s’est écoulé depuis la 
rupture de la poche des eaux, de l’absence de troubles 
foctaux, le bassin paraissant parfaitement large, on décide 
de tenter la version. 
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On va chercher un pied, qu’on améne aisément dans le 
vagin. On place immédiatement un lacs sur ce pied et on le 
donne a un aide. La main va alors chercher a refouler la téte. 
Au moment ot il semble qu’elle céde, on prie l’aide de tirer 
doucement; |’évolution se fait au bout d’un temps assez court 
en somme. On extrait alors assez rapidement l’enfant, qui nait 
un peu étonné mais respire promptement, sous l’influence des 
seules excitations cutanées. 

La délivrance se fait spontanément dix minutes environ 
aprés l’accouchement. : 

En palpant la matrice, on trouve, au niveau du fond, un 
petit noyau fibreux du volume d’une noix environ. 

Les suites furent normales. 


La premiére chose a faire, avant toute tentative, 
cest évidemment de donner du chloroforme. Ne 
savons-nous pas que, lorsqu’une tentative de version 
est faite, sans chloroforme, ce qui n’est pas tou- 
jours trés bien, et que l’anneau de Bandl entre en 
contraction, toute tentative subséquente aggrave 
la contracture, tandis qu’au contraire assez sou- 
vent, quand a la premiére menace on s’arréte et 
qu’on administre le chloroforme jusqu’a résolution 
compléte, la rétraction céde et que la version peut 
étre menée a bien. Par analogie chaque fois que la 
rétraction est diagnostiquée, j’allais dire soupgonnée, 
suspendons ou différons la manceuvre entreprise, ne 
serait-ce qu’une exploration simple, et donnons du 
chloroforme. Rappelons-nous que, si ‘Virritation, 
Vexcitation du muscle n’est pas tout, elle joue un 
role certain dans la production du phénoméne. Les 
notions causales ont leur importance. 
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Ceci fait, deux cas se présentent. La téte est 
engagée, ou bien au contraire il s’agit d’une pré- 
sentation du sommet mobile non engagé ou de toute 
autre présentation. 

Dans le premier cas, téte engagée, Pidée qui doit 
venir naturellement a l’esprit est d’appliquer le 
forceps qui trouve la des conditions de succés 
normal. Qu’en résulte-t-il ? Trés fréquemment, en 
effet le succés. La téte est alors, plus ou moins 
fléchie, relativement maintenue- par les parois du 
petit bassin, et la prise classique réguliére par 
rapport a la téte est solide. L’extraction réussit 
souvent, mais il ne faut ni se hater, ni se décourager. 
Des tractions énergiques sont souvent nécessaires 
pour que les épaules puissent ouvrir l’anneau res- 
serré et le traverser. D’autant qu’a cette rétraction 
de l’anneau au niveau du cou se joignent souvent 
Vexcés de.volume des épaules ou la briéveté du 
cordon ou telle attitude du bras, par exemple le 
déplacement dorsal, pour constituer un groupe de 
causes capables d’empécher le trone de descendre 
alors que la téte premiére et engagée nest pour 
rien dans |’arrét del’expulsion. Detelsfaitsexpliquent 
pourquoi on est obligé parfois de tirer si fort avec le 
forceps, bien que l’excavation soit large et la téte 
mobile dans la cavité; mais enfin, si l’on a soin de 
tirer dans l’intervalle de ces tractions, d’une facon 
soutenue, puisquil s’agit d’un obstacle muscu- 
laire, on réussit: trés souvent. Dans le cas de la 


a 
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téte engagée, une application du forceps peut donc 
étre tentée. 

Mais, si la téte est incomplérement engagée, a for- 
tiori si elle n’est pas engagée du tout ou s'il s’agit 
d’une autre présentation, que faire? 

I] arrive que, comme dans notre observation, la téte 
est bien inclinée, que-la bosse pariétale postérieure 
est dans la concavité sacrée, la bosse pariétale anté- 
rieure derriére et méme sous le pubis; on met le 
forceps en ayant soin de placer la branche anté- 
rieure la premiére. Une fois articulé, on s’apercoit que 
la téte est remontée comme repoussée ou attirée 
en haut. La téte est maintenant au détroit supé- 
rieur. Il n’y a plus, si l’enfant est vivant, qu’a désar- 
ticuler et a faire appel a une autre intervention. Car, 
en supposant la téte suffisamment petite pour ne pas 
souffrir de cette application, si on poursuit, qu’arrive- 
t-il? Le forceps améne téte, col, anneau, utérus et 
dérape. Il faut en arriver a la prise occipito-faciale, 
autrement dit au broiement de la téte foetale, bien 
inférieure naturellement au broiement vrai avec le 
basiotribe. Pour l’instant, puisqu’il ne s’agit pas 
d’enfant mort, il faut autre chose et le forceps est a 
rejeter purement et simplement dans ces cas. 

La version nous semble alors indiquée; mais il 
faut ne pas se dissimuler qu’elle est ici horriblement 
dangereuse. Dans les cas ou la rétraction ne parait 
pas trop considérable et ot, grace a l’absence de 
manceuvres intempestives et a l’administration 
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prompte de chloroforme on peut espérer quelque 
succés, il faut mettre en ceuvre des précautions 
nombreuses. Mes observations en sont une preuve. 

Quand la main a franchi l’anneau et saisi le pied, 
Vévolution apparait comme malaisée et, si lon 
agissait avec quelque violence, si l’on tirait trop sur 
ce pied on exagérerait d’une partla contraction; aug- 
mentant ainsi l’obstacle, on déterminerait, d’autre 
part, sirement la rupture utérine. On arrive a tourner 
la difficulté par l'emploi de la double maneuvre qui, 
depuis Justine Siegmundin, est usitée dans tous les 
cas ou la partie foetale quelle qu’elle soit (téte ou 
épaule) ne remonte pas vers le fond de Vutérus. Il 
s’agit, en tirant sur le pied, de repousser la téte — 
pas avec des instruments comme autrefois — avec 
la main seule. On place un lacs sur le pied saisi et 
amené, et on tire sur le lacs avec une main ou on le 
confie a un aide. Pendant ce temps la main gauche 
ou droite, suivant le cas, introduite dans le vagin et 
porteée vers la suture sagittale, pousse la téte en haut 
et un peu en avant. Si main tirante et main pous- 
sante agissent de concert, sans 4-coup, sans vio- 
lence, on sent 4 un moment donné une résistance 
vaincue. La téte est remontée au-dessus de l’obs- 
tacle, il n’y a plus de difficultés. C’est ce qui s’est 
passé dans mes deux observations. 

Mais il arrive qu’au lieu de franchir l’obstacle, la 
téte déprime la paroi formée par le segment infé- 
rieur ; elle se loge dans la cavité qui se produit au- 
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dessous de l’anneau contre lequel elle butte et, sans 
abandonner le procédé de la double manceuvre, il 
faut le perfectionner et faire mieux. 

Budin a proposé le moyen suivant : 

« Le pied ayant été amené dans le vagin ou au 
niveau de la partie supérieure de ce canal, on met 
un lacs sur ce membre inférieur comme dans la 
double manceuvre, puis on confie ce lacs 4 un aide, 
qui ne va pas exercer de tractions pour le moment, 
mais va seulement se tenir prét a tirer lorsqu’on lui 
dira de le faire. 

« On introduit alors une main dans les parties 
génitales et on fait pénétrer l’extrémité des doigts 
entre l’anneau de Bandl et la téte. Cette main 
s’efforcera de refouler un peu |’anneau de contrac- 
tion de dedans en dehors, mais elle constituera sur- 
tout un plan incliné allant de la cavité cervicale vers 
la cavité du corps de l’utérus. L’autre main s’efforce 
de refouler, avec le bout des doigts, la téte, qu’on 
réussit souvent a faire glisser sur le plan incliné. 

« Quand on sent que la téte, a presque compléte- 
ment franchi l’anneau de contraction, sans cesser 
d’exercer une pression sur l’extrémité céphalique, on 
prie Vaide de tirer sur le lacs : l’évolution se pro- 
duit, la téte remonte au fond de l’utérus et le siége, 
au contraire, descend. » 

Cette méthode a donné, sans doute, des résultats. 
Mais il apparait que la version est loin d’étre facile et 
les perfectionnements minutieux proposés montrent 
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les difficultés et les dangers dont il faut triompher. 
Aussi, bien souvent, faut-il renoncer a la version et 
le conseil de Bar me parait le meilleur : « Lorsque 
la contraction de l’anneau de Bandl est telle qu'on 
ne puisse introduire la main, le mieux est, si la téte 
se présente, de ne pas faire la version. » 

On a proposé des moyens non moins ingénieux 
pour étendre encore le champ de la version dans le 
cas de présentation de l’épaule — le siége, lui, vient, 
en général, d’une facon relativement aisée. 

« Dans ce cas, on se trouve parfois bien, aprés 
avoir défléchi le bras qui se présente et avoir passé 
un lacs au-dessus de la main, de saisir le second 
bras, de ’abaisser 4 son tour et de passer également 
un lacs au-dessus de la main. On peut, par des 
tractions exercées sur ce dernier bras, faire tourner 
le trone foetal autour de son axe longitudinal et 
dégager un peu l’épaule qui se présente. Ce dépla— 
cement suffit pour donner a la main un peu de 
place et lui permettre de passer. Nous avons eu 
recours a cette manoeuvre dans le cas de version 
rendue difficile par la rétraction de la paroi utérine 
et elle nous a été utile. Mais on ne la réussit jamais 
que si le foetus a le dos tourné en avant. Quand le 
dos est en arriére, il est généralement difficile d’at- 
teindre le second bras, pour peu que la paroi de 
lutérus soit directement appliquée sur le foetus. 

« Il arrive quelquefois que la main peut pénétrer 
jusqu’au siége; mais la tétanisation est telle qu’elle 
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ne peut atteindre et saisir utilement le membre 
inférieur. Celui-ci glisse ou n’est touché que du 
bout des doigts. Guéniot a donné le conseil de 
prendre comme point d’appui, pour les tractions a 
exercer sur le foetus, ’arcade pubienne ou la pointe 
coccygienne, a l’aide du doigt, « de préférence le 
médius », courbé en crochet dans le rectum foetal. » 
(Bar et Guéniot, Pratique des accouchements.) 

Malgré tous ces perfectionnements, qu’il s’agisse 
de rétraction secondaire ou primitive, pour peu que 
la rétraction soit marquée, la prolongation des 
manoeuvres que nécessite la version, en faisant cou- 
rir a Venfant de trés sérieux dangers, menace encore 
plus la mére de l’accident redoutable qu’est la rup- 
ture utérine. Aussi, dans ces cas de rétraction, avec 
rupture imminente ou seulement a craindre du 
- fait des manoeuvres, on comprend que, quelle que 
soit la présentation, quand on a le souci d’éviter 
a la mére les conséquences redoutables de la 
rupture en méme temps que le désir d’avoir un 
enfant vivant, on est obligé de renoncer a la version, 
comme on avait renoncé au forceps dans le cas de 
présentation du sommet. Que faire donc? Evidem- 
ment l’opération césarienne, conservatrice ou suivie 
d’hystérectomie, suivant que l’infection sera mena- 
cante ou non. : 

En étudiant les opérations d’urgence, nous avons 
expliqué comment cette rétraction de l’anneau de 
Bandl, cette imminence de rupture, si fréquente a la 
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suite du travail prolongé d’un utérus luttant contre 
un obstacle infranchissable était souvent une indi- 
cation d’opération d’urgence. La rétraction dite 
primitive, étant capable d’entrainer les mémes consé- 
quences, quoique moins immédiatement, se confond 
avec elle a cet égard. J’ai eu l’occasion de faire trois 
fois la césarienne dans ces conditions : deux fois en 
cas de rupture imminente, annoncée par la constata- 
tion du signe de Bandl, la premiére aprés une ten- 
tative infructueuse de version dans un cas de bassin 
peu rétréci, la seconde apres des: tentatives infruc- 
tueuses de forceps dans un utérus fatigué, une fois; 
enfin, alors que la rupture n’était pas imminente en 
fait, le segment inférieur n’étant pas tendu, mais 
alors que la rétraction de l’anneau, fort. marquée — 
seul obstacle a l’accouchement, d’ailleurs — rendait 
toute autre manceuvre impossible et que le juste 
souci de la mére et de l’enfant contre-indiquait 
toute attente. J’ai publié la premiére; les deux autres 
se trouvent dans le chapitre de ces legons qui a trait 
aux opérations d’urgence'. La premiére a été suivie 
de plein succés : mére et enfant vivants ; la seconde 
a permis a la mére de guérir parfaitement, mais 
Venfant est mort le lendemain de |’intervention ; la 
troisiéme a donné un enfant vivant, mais la mére est 
morte d’infection quelques jours aprés. J’ai fait 
remarquer les diverses considérations qui pouvaient 


Voir page 243. 
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faire considérer ces demi-insuccés comme tout 
relatifs : je n’y reviens pas. M. Potocki a, depuis, 
publié une observation de césarienne’ faite dans des 
conditions analogues pour parer a une rupture 
imminente, avec un plein succés. Nul doute que 
Vopération césarienne ne trouve ici, en raison des 
dangers que font courir soit la simple attente, soit 
les manoeuvres obstétricales, une indication fré- 
quente. Cette indication étant souvent une indica- 
tion de nécessité, on peut étre amené a discuter, 
comme dans tous les cas d’opérations d’urgence, 
Popportunité de la césarienne conservatrice ou du 
Porro. Nous avons discuté cela, nous n’y reviendrons 
pas. 

Si ’enfant est mort, la question n’est plus tout a 
fait la méme. En principe, sil s’agit d’une présen- 
tation du sommet, c’est une basiotripsie qu’il faut 
faire et, grace a la prise solide que donne l’instru- 
ment, un effort longtemps soutenu peut arriver a 
triompher de Vobstacle; s'il s’agit d’une présen- 
tation de l’épaule, ’embryotomie se trouve indiquée. 
Mais, si, d’une part, la basiotripsie ne réussit pas, et 
cela s’est vu, si, d’autre part, ’embryotomie est 
malaisée au point que les manceuvres intra-utérines 
paraissent capables de provoquer la rupture redou- 
tée, on peut étre fort hésitant et se demander, 
en cas de rupture imminente, si, méme avec un 


' Annales de gynécologie et d obstétrique, mai 1906. Be 
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enfant mort, il ne vaudrait pas mieux faire une lapa- 
rotomie, suivie d’hystérotomie ou d’hystérectomie. 
Lorsque, en particulier, l'anneau est rétracte au- 
dessous du corps foetal tout entier, il faut d’abord 
dilater Vorifice et on ne peut compter pour cela que 
sur la main. Si on ne peut y réussir, il est évident 
qu’on n’a alors, en effet, d’autre ressource que de 
pratiquer la laparotomie ; méme nécessité dans le 
cas de ces matrices tétanisées, a col contracturé, dues 
a l’administration de l’ergot de seigle, le médica- 
ment dangereux par excellence. Mais la question 
mérite d’étre discutée dans chaque cas particulier, 
elle est délicate. I] ne faut pas oublier qu’il s’agit 
d’opérations d’urgence et, dans les conditions: les 
plus mauvaises, que le risque a courir est grand, 
puisqu’on n’a pas méme l’espoir de sauver l’enfant. 
Si on s’y résoud, on le fera exceptionnellement, aprés 
mitre réflexion; on ne doit pas oublier qu’en cas 
d’enfant mort la régle est de faire Pembryotomie. 
Nous allons voir, d’ailleurs, qu’elle n’est pas sans 


danger non plus. 


in résumé, en dehors des cas. d’inertie vraie ou 
fausse, ou l’intervention obstétricale pure et simple 
triomphe aisément de la difficulté toute minime de 
Paccouchement, lanomalie des contractions et 
notamment la rétraction de V’anneau de Bandl 
peuvent étre considérées comme des causes de 
dystocie trés graves. 
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Ou bien apparaissant, au bout d’un temps fort 
long d’efforts infructueux, elle n’est qu’un signe de 
rupture imminente et l’intervention s’impose, opé- 
ration d’urgence, indépendante de toute manceuvre 
obstétricale préalable, aussi dangereuse pour la 
mére que pour l’enfant. Ou bien elle semble appa- 
raitre de facon primitive, sans causes bien déter- 


minées et, bien que la rupture ne soit pas 4 craindre 


spontanément, au moins d’une facgon immédiate, les 
dangers que court l’enfant forgant a intervenir, cette 
intervention, par les manoeuvres qu’elle nécessite, 
entraine l’excitation, irritation du muscle ; la rup- 
ture, de lointaine qu’elle était en principe, devient 
imminente. Aussi, rejetant le forceps, qui ne serait 
applicable que dans les cas rares ou la téte est pro- 
fondément engagée, rejetant souvent la version qui, 
maleré le perfectionnement apporté a sa technique, 
dans ce cas spécial, est souvent horriblement dan- 
gereuse, on est amené, dans bien des cas, a intervenir. 
aussi d’urgence par la méme intervention chirurgi- 
cale que dans le premier cas, l’opération césarienne. 
C’est tout de méme encore bien souvent une opé- 
ration d’urgence, nécessaire, chez une femme qui n’a 
pas été surveillée, et la question, dans les deux cas, 
peut se poser de l’opération césarienne conserva- 
trice ou du Porro, dans les conditions que nous 
avons discutées déja. Elle peut méme se poser ici 
dans les cas d’enfant mort, quoique la régle, en 
pareil cas, soit de faire l’embryotomie. 


TREIZIEME LEGON 


Dystocie foetale et embryotomie 


* 


L’enfant, en lui-méme, par son volume ou la maniére 
vicieuse dont il se présente, peut étre une cause de dystocie. 

S’il est vivant, il n’y a rien a ajouter aux conclusions qui 
résultent de étude des viciations pelviennes, le rétrécisse-_ 
ment du bassin n’étant toujours qu’une chose relative, 
fonction du volume de l’enfant. 

Sil est mort ou non viable, ce qui revient au méme, les 
intéréts de la mére étant seuls A considérer, l’enfant n’est plus 
qu’un corps étranger a extraire. L’embryotomie, qui permet 
de réduire son volume, est l’opération de choix, applicable a 
la grande majorité des cas, quoique, comme toute interven- 
tion, elle ait aussi ses inconvénients et ses dangers. 

Suivant. qu’il s’agit de réduire le volume de la téte ou de 
remédier a Vimpossibilité d’engagement qui résulte d’une 
présentation vicieuse, on fait appel a l’embryotomie cépha- 
lique ou a l’embryotomie rachidienne. La premiére n’est 
autre que le broiement de la téte, exécuté au mieux par le 
basiotribe de Tarnier ; la seconde n’est autre qu’une section 
de la tige foetale en deux parties, téte et tronc, extraites 
ensuite séparément : les ciseaux dits de Dubois suffisent, en 
général, a tous les cas. 

Les difficultés extrémes et les dangers qu’entrainent une 
contracture utérine, un rétrécissement excessif, une absence 
de dilatation du col, une infection préexistante peuvent con- 
duire quelquefois dune laparotomie, méme alors que l’enfant 
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est mort. Il convient de se hater dans les cas de cet ordre, 
avant que les conditions de l’intervention ne soient par trop 
facheuses. 


L’enfant vivant peut-il étre par lui-méme une 
cause de dystocie? Evidemment oui, et il suffit que 
son volume soit trop considérable ou la présentation 
-vicieuse pour que l’accouchement ne puisse avoir 
leu. ‘ 

Mais il n’y a pas 4 s’attarder beaucoup la-dessus. 
Tout d’abord, le volume du foetus est chose que 
nous avons deja étudiée. Un foetus trop volumineux, 
en lespéce presque toujours une téte foetale trop 
volumineuse, se comporte vis-a-vis du_ bassin 
comme sil s’agissait d’une viciation pelvienne 
opposée a un foetus de volume normal. Nous savons 
que le bassin le plus normal, physiologiquement 
rétréci au niveau du détroit supérieur, se comporte 
vis-a-vis d'une téte foetale volumineuse comme s'il 
s’agissait d’un bassin rétréci a type rachitique et le 
pronostic, la conduite a tenir, dans les cas d’ailleurs 
rares ou, pour cette cause, il existe une dystocie 
véritable, sont évidemment guidés par les mémes 
considérations que nous avons exposées. Forceps 
dans l’excavation, levier ou version au détroit 
supérieur, au besoin toute intervention capable 
d’amener l’enfant vivant au cas d’impossibilité ou 
d’insuccés des manoeuvres obstétricales trouvent 
leurs indications dans les principes déja formulés. 

Il faut, bien entendu, mettre a part le cas ou le 
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foetus n’est trop volumineux que parce qu’une 
de ses parties est atteinte d’une lésion ou d’une 
malformation : hydrocéphalie, tumeur abdomi- 
nale, etc. L’enfant n’est pas viable alors et il faut, 
au point de vue dystocie, le considérer comme mort. 
C’est un cas tout différent. 

La présentation du foetus, par ailleurs, peut étre 
vicieuse et empécher l’accouchement. La présenta- 
tion vicieuse par excellence, la seule que l’on sait, en 
principe, dés le début du travail, ne pouvoir aboutir, 
est la présentation de l’épaule. L’intervention 
s’impose donc d’une facon précoce ; mais, en dehors 
de la contracture de ’anneau de Bandl, survenue a 
titre de complication et que nous venons d’étudier 
dans le chapitre précédent, il n’y a pas a discuter la 
conduite 4 tenir : la présentation de l’épaule est, 
nous le savons, l’indication méme de la version. I] 
n’y arien a dire ici de plus, et ce n’est pas le lieu de 
décrire cette intervention, avec ses particularités, ses 
difficultés et ses dangers. 

En dehors de la présentation de |’épaule, le siége 
assez rarement, la face quelquefois, le front souvent 
sont des présentations capables d’entrainer une 
dystocie réelle. I] convient d’en dire quelques mots. 

Le siége, lorsqu’il est décomplété, peut ne pas 
sengager aisément et exiger de la part de l’accou- 
cheur une manoeuvre assez délicate. Des diverses 
manceuyres proposées, nous savons que la traction 
inguinale de Mme Lachapelle est peut-étre la meil- 
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leure, qu’A son défaut, l’abaissement du pied par le 
procédé de Pinard, flexion forcée du genou, est 
recommandable. Nous ninsisterons pas. 

L’accouchement par la face se fait la plupart 
du temps, notion essentielle qu il faut retenir, d’une 
facon toute spontanée et il faut en conclure qu’une 
intervention hative est souvent nuisible. Pour ma 
part, chaque fois que j’ai vu intervenir pour amé- 
liorer la situation, qu’on jugeait mauvaise en raison 
du temps trés long écoulé, celle*ci s’est trouvée 
ageravée et, chaque fois que j’ai été appelé, en 
dehors d’une complication spéciale bien entendu, 
métant toujours abstenu, tout s’est toujours bien 
passé. Si l’on a soin de ne pas rompre prématu- 
rément la poche des eaux, de ne pas faire de 
toucher, de manoeuvres. intempestifs, l’accouche- 
ment a beaucoup de chances d’aboutir seul. C’est 
la souffrance de l’enfant qui commande, en général, 
lintervention : forceps, si la téte est engagée, avec 
nécessité d’une manceuvre destinée a ramener le 
menton en avant s’il est en arriére ; version dans le 
cas contraire. Il n’y a rien de plus a dire en l’absence 
de complication qui prenne la premiére place et 
commande une intervention différente. 

La présentation du front mérite mieux ici une 
mention spéciale. La présentation du front est de 
toutes la plus dystocique. Sans doute, elle peut 
aboutir; mais il faut envisager, pour peu que la téte 
soit grosse ou solidement ossifiée, un travail lent, 
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difficile, dont les conséquences sont désastreuses 
pour la mére: compression des parois vaginales et 
fistules consécutives, rupture utérine par hyper- 
tension du segment inférieur, et encore plus pour 
Penfant : hémorragies méningées, asphyxie, Or, les 
interventions entrant pour une part considérable 
dans cette mortalité foetale, en raison de ce qu’elles 
sont extrémement laborieuses, il va de soi que, sauf 
le cas ot, la téte é6tant encore mobile, une version 
peut triompher de ces difficultés prévues, la téte 
étant fixée, en raison de la nocuité du forceps, il y 
aura ici, plus souvent qu’ailleurs, lieu d’en appeler 
aux opérations chirurgicales et notamment a la 
césarienne. 

Mais, dans tout cela,il ne s’agit en somme que des 
modifications générales du traitement de la dystocie 
par viciation pelvienne, alors que l’enfant vivant 
ne peut s’engager dans le bassin. 


Les véritables indications spéciales qui changent 
du tout au tout la conduite 4 tenir, en cas de dys- 
tocie, de quelque nature qu’elle soit, proviennent de 
Ja mort du foetus. Alors il ne s’agit plus, sauf excep~ 
tion, d’intervention chirurgicale pas plus que de 
forceps ou de version: c’est ’embryotomie a laquelle 
il faut faire appel de plein droit. Un corps étranger 
existe dans la matrice qu’il faut extraire en réduisant 
son volume le plus possible. 

Comme corollaire a l’aphorisme, l’embryotomie 
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sur enfant vivant a vécu, on ajoute : l’embrytomie 
est réservée aux cas ot l’enfant est positivement 
mort. Il faut dire enfant mort ou non viable. C’est 
ainsi que l’hydrocéphalie, si dangereuse lorsqu’on la 
méconnait, qui entraine souvent la rupture utérine 
et la mort si l’on n’intervient pas (j’ai publié un cas 
de guérison de rupture utérine dans un cas de cet 
ordre 4 la suite d’une hystérectomie) reléve évi- 
demment de l’embryotomie. C’est ainsi encore qu’un 
foetus atteint d’une malformation capable de 
géner le mécanisme de l’accouchement, d’une 
tumeur, vessie distendue ou toute autre altération 
abdominale, doit étre considéré comme non viable 
et doit étre trarté comme un corps étranger, Dans tous . 
ces cas le diagnostic, étant fait parle toucher manuel 
profond — l’indispensable moyen de diagnostic, — 
permet d’intervenir au mieux des intéréts de la 
mére, ceux de l’enfant étant absolument et totale- 
ment négligables. 

Dans presque tous ces cas, en effet, ’embryotomie 
est la seule opération convenable, indiquée, et, sauf 
le cas ou une rupture existante ou imminente, ou 
une étroitesse, une obstruction considérables des 
voles génitales interdisent toute tentative d’extrac- 
tion capable d’ageraver la situation et commandent 
par elles-mémes une hystérotomie suivie ou non 
d’hystérectomie, il n’y a guére a discuter l’opportu- 
nité d’une autre intervention. 

I] ne faut toutefois pas considérer ’embryotomie 


DYSTOCIE FHTALE ET EMBRYOTOMIE B3t 


comme devant nécessairement sauver la mére. Pour 
exceptionnels que soient ces cas ou la tentative 
d’extraction par les voies naturelles menace lamére, 
notamment la contracture utérine, l’embryotomie 
la mieux conduite n’est pas plus indemne que toute 
autre opération de danger et de complications. 
L’embryotomie, section, mutilation du foetus, faite 
de telle maniére que son volume réduit lui permette 
de franchir l’obstacle que lui offrent les voies natu- 
_Yelles, est considérée en général comme une opé- 
ration absolument bénigne et sans danger pour les 
meres. De fait, si lembryotomie est pratiquée, 
alors que la femme n’est nullement infectée, en 
dehors de toute menace de rupture, l’embryotomie 
est certainement en elle-méme une opération des 
plus bénignes. On voit chaque jour des femmes en 
travail depuis un temps indéfini, ayant été soumises 
a des tentatives d’extraction dont la conséquence a 
été la mort du foetus, supporter sans gros inconveé- 
nients les manceuvres assez complexes qu’entraine 
souvent ’embryotomie. Mais ces bons résultats sont 
subordonnés, de toute évidence, comme ceux detoute 
intervention, a Vabsence de toute infection préa- 
lable et, si la femme, au contraire, est infectée par 
avance, si sa résistance individuelle est surmontée, 
le résultat est loin d’étre aussi bon. I est bien pro- 
bable que si, au leu d’englober dans une méme 
statistique tous les cas d’embryotomie sur les 
enfants vivants ou morts, on se bornait a enregistrer 
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les cas dans lesquels, aprés des tentatives d’extrac- 
tion non surveillées, ’embryotomie a été faite dans 
des conditions facheuses au point de vue de l'état 
de la malade et du milieu ov elle se trouve, la statis- 
tique serait moins brillante et peu différente, sans 
doute, de celle qui a trait aux résultats d’autres 
interventions. Si l’on ne meurt pas d’embryotomie 
méme, on meurt d’infection et le résultat est iden- 
tique au point que dans certains cas, exceptionnels 
sans doute mais réels, on peut se demander, en pre- - 
sence du danger véritable constitué par linfection 
confirmée, sil ne vaudrait pas mieux faire l’hysté- 
rectomie d’emblée que ’embryotomie. Je me suis 
posé cette question aprés avoir vu mourir successi- 
vement deux femmes chez lesquelles j’avais pratiqué 
Pembryotomie, & quelques jours d’intervalle, dans 
les conditions suivantes : 


Constance N..., femme M..., 32 ans, primipare, en travail 
depuis le samedi 22 octobre 1905, nous est amenée ala Mater- 
nité le mercredi soir 26. Aprés une hémorragie — une sem- 
blable avait eu lieu quelque temps avant, au cours de la gros- 
sesse — la rupture prématurée ou précoce des membranes 
s’était faite le samedi matin, le travail avait trainé, puis, le 
mercredi, on s’était ému, on avait envoyé chercher un méde- 
cin, qui avait fait deux tentatives infructueuses de forceps et, 
devant son impuissance, avait envoyé cette femme a la Mater- 
nité. L’enfant était mort, des liquides infects s’écoulaient de 
la matrice, extrémement contracturée. 

L’embryotomie est pratiquée aussitét (basiotripsie sur le 
sommet) et enfant extrait non sans peine. 

La femme meurt d’infection vingt-cing A trente jours 
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aprés, sans qu’aucun moyen thérapeutique ait pu enrayer les 
phénomeénes : abcés de fixation notamment. 


Marie L..., femme B..., 42 ans, primipare, en travail depuis 
huit jours (?), nous est amenée a la Maternité le 13 novembre. 
On est peu fixé sur ce qui s’est passé auparavant ; mais, en 
constatant la contracture du col et du corps, en présence des 
réticences de ceux qui ’aménent, on est amené a penser que 
de Vergot de seigle a été peut-étre administré. La téte est 
au-dessus du détroit supérieur, sans tendance a l’engagement ; 
Penfant est mort. La femme parait en piteux état. Sous chlo- 
roforme et avec une peine extréme, on arrive a dilater le col et 
on pratique la basiotripsie. 

La femme présente, dés le méme jour, des signes d’infection 
manifeste qui ne font que croitre et embellir. En présence des 
phénomeénes utérins locaux, on se décide a faire, quelques 
_ jours aprés, un curetage. 

Il y a des hauts et des bas; mais, malgré l’apparition d’une 
phlébite qui avait fait espérer la guérison, la malade meurt 
soixante-et-un jours apres intervention. 


Si éloignées que soient ces morts de intervention, 
il n’est pas douteux qu’on doive les imputer a l’infec- 
tion. L’infection préalable a l’intervention a donc 
continué son oeuvre. I] est bien certain que l’embryo- 
tomie n’y est pour rien et que toute autre interven- 
tion ett eu probablement le méme insuccés ; on ne 
peut tout de méme pas dire qu’elle a réussi et, si elle 
ne semble pas avoir aggravé l’état de la mére, elle ne 
l’a pas non plus amélioré. On est amené, évidemment, 
a se demander si une autre intervention n’ett pas 
été préférable. ee 

L’embryotomie, d’ailleurs, en dehors des dangers 
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qui tiennent a l’infection, peut aussi, en raison des 
tiraillements, des attritions, des contusions des 
organes génitaux internes ou externes, déterminer 
certains accidents qui, pour n’étre pas mortels le plus 
souvent, n’en sont pas moins quelquefois une source 
d’ennuis assez désagréables. Les déchirures du col, 
du périnée, souvent impossibles a réparer, en raison 
de la contusion des tissus, l’incontinence des 
matiéres ou des urines, consécutives ou non a une 
lésion des parois, ne sont pas choses négligeables. 


Comment pratiquer l’embryotomie ? 

L’embryotomie comprend deux interventions 
distinctes : ’embryotomie céphalique, quand la téte 
se présente, l’embryotomie rachidienne, quand il 
s’agit d’une présentation de l’épaule. Dans le pre- 
mier cas, on cherche a broyer la téte de fagon a 
réduire son volume autant qu’il est nécessaire et, 
la téte une fois broyée, on s’efforce de faire une prise 
solide qui permette d’entrainer et la téte et le reste 
du foetus, généralement plus malléables. Dans le 
second cas, on fait une section du rachis, qui per- 
met de séparer la téte du tronc et d’extraire sépa- 
rément les deux parties du foetus, soit intactes, soit 
broyées ou sectionnées 4 leur tour (éviscération, 
broiement de la téte, etc.). Il arrive quelquefois que 
VYembryotomie rachidienne — fracture ou section 
dune des parties du tronc — doive suivre l’embryo- 
tomie céphalique; mais, beaucoup plus souvent, 
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celle-ci suit celle-la, le broiement de la téte derniére 
trouvant son application aprés l’extraction du 
tronc. Généralement réglée ainsi, l’embryotomie, on 
Je congoit, peut n’étre, dans les cas complexes, 
qu’une sorte de morcellement du foetus analogue a 
celui des tumeurs utérines, trop volumineuses pour 
étre extraites en entier par les voies génitales. 

L’embryotomie céphalique comporte la mise en 
ceuvre de deux procédés différents. Lorsque l’obs- 
tacle est peu considérable, on se contente de réduire 
le volume de la téte en s’adressant 4 la vodite du 
crane, partie aisément accessible et facile a écraser ; 
lorsqu’au contraire l’obstacle est considérable, il 
est nécessaire de broyer successivement les deux 
parties qui constituent le crane, la voute et la base. 
Dans le premier cas, le but cherché est obtenu aisé- 
ment par la simple perforation du crane, qui permet 
issue de la matiére cérébrale — ou du liquide s’il 
sagit d’hydrocéphalie — et, par suite, grace a la 
diminution de volume ainsi produite, permet 
engagement facile de la téte sous l’influence des 
contractions utérines ou d’une application de for- 
ceps. Les limites de cette intervention simple 
peuvent méme étre reculées quelquefois en impri- 
mant a la téte, grace au forceps, une inclinaison sur 
ses pariétaux, de telle maniére que la base ne se pré- 
sente pas d’aplomb et offre des dimensions moindres 
a lorifice qu’elle veut traverser. 

Cette perforation peut, en principe, se réaliser 


336 LA PRATIQUE DE TA DYSTOCIE 


avec un instrument piquant quelconque, des ciseaux 
méme qui, introduits dans une suture, pénétrent 
facilement dans la cavité cranienne et, agités en 
tous sens, dilacérent les tissus fibreux qui séparent 
la cavité en loges et la substance cérébrale qui la 
remplit, de telle sorte que celle-ci peut s’écouler sous 
influence de la pression exercée sur le crane. Le 
résultat est toutefois mieux obtenu a Vaide d’un 
perforateur spécial, soit la branche perforante du 
basiotribe, soit le perforateurde Blot, instrument trés 
commode. C’est une sorte de ciseaux a levier, munis 
dune pointe appropriée a leur but et dont les lames 
tranchantes peuvent étre — lorsqu’elles sont fer- 
mées et se recouvrent — introduites ou retirées sans 
danger sur une main guide a travers les voies géni- 
tales. 

Dans le second cas, alors qu’il s’agit d’un rétré- 
cissement trés marqué, par exemple, il faut faire une 
Intervention plus complexe. La perforation de la 
vote et la réduction qu’elle offre du fait de Vappli- 
cation du forceps, méme manié vigoureusement, ne 
sont pas suffisantes. I] faut donc, aprés avoir perforé 
et écrasé la votite au maximum, faire un véritable 
broiement de la base, de telle fagon que ses dia- 
métres a leur tour puissent pénétrer dans le bassin. 
Alors seulement la téte, ainsi broyée, pourra étre 
engagée et extraite, a la condition que l’on fasse sur 
elle une prise solide, d’autant plus solide qu’il faut, 
grace a elle, entrainer au dehors le foetus tout entier. 
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L’instrument dont nous nous servons a été 
‘ainventé par Tarnier et s’appelle le basiotribe. I] 
procéde a la fois du céphalotribe, l’instrument de 
Baudelocque, qui broie bien et extrait mal, et de la 
pince a os de Simpson, modifiée par Braun, sous le 
nom de cranioclaste, qui ne broie pas trés bien, mais 
est un trés bon instrument d’extraction. 

Composé de trois piéces, trois branches d’inégale 
longueur et d’une vis d’écrasement, il permet, aprés 
avoir pris contact intime avec la base du crane, 
grace a la branche médiane, munie d’un perfora- 
teur, de broyer successivement chacune des deux 
moitiés de la téte. Pour remédier au défaut de prise 
qu’entraine le glissement de Il’instrument, _lors- 
qu avant la terminaison compléte du broiement on 
fait des tractions-un peu prématurées ou qu’on 
maintient mal la pointe du perforateur au niveau de 
la base du crane, on a ajouté a la pointe perforante 
un capuchon, sorte de piéce métallique, qui, trans- 
formant le basiotribe en une sorte de cranioclaste, 
permet d’avoir une prise solide sur les parties 
broyées en premier lieu et empécher tout glissement 
de l’instrument dans les manceuvres consécutives. 
Mais l’application de cet instrument, trés facile 
quand on dispose de deux aides, un pour fixer la 
téte a entrée du bassin, un autre pour maintenir la 
piéce médiane en contact avec la base du crane, 
tant que le broiement n’est pas effectué, n’est pas 


toujours suivie de succés a la campagne, quand on 
22 
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est A peu prés seul. On peut quelquefois, le broiement 
accompli d’une fagon incompléte, en l’absence de 
prise solide, étre obligé de faire ce que conseillait 
Tarnier autrefois, la version aprés céphalotripsie, 
manceuvre souvent dangereuse, toujours un peu 
risquée 4 beaucoup d’égards, mais a laquelle, en 
labsence d’aides convenables, on est heureux de 
pouvoir faire appel. En voici un exemple : 


Au début de ma pratique, a peine sorti de internat, je fus 
appelé en troisiéme, en quatriéme plutdt, si l’on ajoute la 
sage-femme aux deux médecins qui étaient 1a, prés d’une 
femme en travail depuis deux jours, chez laquelle, a cause 
dune présentation de la face, des manoeuvres de toute espéce 
avaient eu lieu. Il n’y avait pas le moindre engagement, 
Vutérus était contracturé, ’enfant mort, la femme en assez 
mauvais état. Je pratiquai assez aisément la basiotripsie ; 
mais, quand il s’agit de tirer, ’instrument dérapa (il n’avait 
pas de capuchon). Une seconde tentative ne fut pas plus heu- 
reuse. L’anneau de Bandl, contracté, enserrait le cou et on 
aurait amené la matrice avec lenfant. Malgré le chloroforme, 
a dose résolutive, impossible de passer la main. II fallut, a 
bout de fatigue, surseoir a Vintervention. Aprés un repos de 
deux heures, on réendormit la malade. Je pus, a ce moment, 
insinuer la main entre l’anneau et l'enfant et, ayant saisi un 
pied, tirant sur le pied avec une continuité d’effort aussi 
modéré que possible, poussant la téte de autre main, je finis 
par triompher de lobstacle; la téte franchit l’anneau de 
Bandl. Je n’avais pas vu de moyen autre d’en finir que de 
faire la version, car le dépécement du foetus me semblait 
impossible. L’enfant extrait, au prix d’une déchirure du 
col et du périnée complete, existant d’ailleurs avant l’em- 
bryotomie, la femme, bien soignée, guérit bien, sinon rapi- 
dement. Elle conserva toutefois une incontinence d’urine 


DYSTOCIE FHTALE ET EMBRYOTOMIE 339 


qui dura des mois, inconvénient, sans nul doute, A consi- 
dérer. 


Voici comment, pour pratiquer la basiotripsie, il 
convient de procéder. La femme étant chloroformée 
et placée dans la position obstétricale, un aide dont 
le role est, avons-nous dit, capital, doit maintenir 
immobile et bien fixéesla téte du foetus. Le perfo- 
rateur est introduit, 4 l’aide de la main gauche 
guide, au contact de la téte qu’elle perfore aisément, 
le plus prés possible du bregma. La pénétration de 
Vinstrument n’est pas ce qui est difficile; ’important 
est de pénétrer dans la bonne direction, c’est-a-dire 
d’affronter perpendiculairement la surface méme, ce 
qui exige l’abaissement extréme du manche de V’ins- 
trument. Celui-ci, une fois la votite perforée — quel- 
quefois on fait la perforation préalable de la votite 
avec le perforateur de Blot, — doit s’enfoncer pro- 
fondément jusqu’a ce qu’il se trouve en contact avec 
la base. On l’a préalablement, une fois la perforation 
faite, retiré, puis réintroduit muni de son capuchon, 
de telle maniére que celui-ci soit dirigé du cdté 
ou sera mise la premiére cuiller. Ceci fait, la tige est 
confiée 4 un aide, qui devra la maintenir dans cette 
situation et ne pas permettre qu’elle s’éloigne dans 
ja base, second aide nécessaire. La branche gauche, 
placée comme une branche de forceps — de préfé- 
rence a l’extrémité d’un des diamétres obliques de 
la téte, vers la mastoide — s’articule avec la branche 
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perforatrice et le broiement d’une des moitiés de la 
téte, de la votite, la cranioclasie, est, grace a la vis, 
aisément accomplie. On pourrait sans doute tirer 
maintenant ; mais, si l’obstacle est sérieux, malgré 
la prise solide donnée par le capuchon qui avec la 
branche articulée forme un véritable cranioclaste, 
Vinstrument pourrait glisser — sans capuchon il 
glisse toujours — et l’opération se trouverait singu- 
liérement compromise. Il faut, et c’est assez difficile, 
que la branche médiane reste par 80n extrémité en 
rapport constant avec la base du crane. 

Quoi qu’il en soit, aide tenant le perforateur et 
la branche gauche réunis, la branche droite est 
alors placée, 4 la maniére d’une cuiller de forceps, a 
Vextrémité du diamétre transversal du bassin, aprés 
qu’on a pris soin de faire tourner la téte de maniére 
que Vextrémité de son diamétre oblique broyé en 
partie vienne en ce point. La branche est alors arti- 
culée avec la tige médiane et le second broiement 
peut étre effectué grace a la vis puissante qui 
actionne l’instrument. Les deux cuillers se trouvent 
maintenant rapprochées, la téte se présente sous 
forme d’une masse aplatie transversalement dont 
les grandes dimensions sont dirigées d’avant en 
arriére, c’est-a-dire justement suivant le diamétre 
le plus petit du bassin, s’il s’agit comme c’est le: plus 
fréquent, d’une viciation rachitique. 

Grace a des mouvements de rotation convenable, 
la descente s’effectue aisément si le perforateur est 
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resté en contact avec la base du crane, ou si la prise, 
grace au capuchon, est solide . 

Le role du capuchon est fort important dans la 
basiotripsie, et pour que le vieux modéle du basio- 
tribe, plus maniable que le nouveau, donne toute 
satisfaction, il faut qu’il en soit muni, car, en pra- 
tique, avec des aides insuffisants, le besoin d’un 
cranioclaste — ainsi réalisé — se fait vivement 
sentir. 

La basiotripsie a également ses indications dans le 
cas de présentation de la face ou de la téte derniére. 
Dans le cas de la face, on prendra garde, en plagant 
le perforateur, de ne pas aller se perdre dans le 
massif des os de la face et de la base du crane et de 
diriger lextrémité piquante de Vinstrument vers 
la pointe de Voccipital. Quand il s’agit de la téte 
derniére, il faut se rappeler que le point d’élection 
de l’application du perforateur est la partie latérale 
de la base tournée en avant, ce qui permet un 
broiement assez facile. 4 


Basiotripsie, cranioclasie suffisent a entrainer le 
foetus qui se présente téte premiére ou dont la téte 
derniére ne peut étre extraite aprés la sortie du 
tronc. Lorsqu’il s’agit d’une présentation de l’épaule, 
il faut avoir recours 4 un autre procédé, l’embryoto- 
mie rachidienne, qui, ainsi que nous l’avons dit, 
permet de subdiviser la tige foetale en deux parties. 

Cette section se fait de préférence au niveau du 
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cou, point ou la séparation du trone de la téte, la 
division de la colonne vertébrale, est le plus aisée. 
En ce point, en effet, on ne-trouve qu'une tige 
osseuse, enveloppée de parties molles peu épaisses, 
alors qu’au niveau de l’abdomen et du thorax, au 
contraire, les dimensions de la région qui doit étre 
divisée sont beaucoup plus grandes. D’autre part, 
au niveau de l’abdomen, il faut triompher de la 
mollesse et de la mobilité des viscéres qui fuient 
devant instrument et, quand on agit sur le thorax, 
la miultiplicité des piéces osseuses a sectionner 
apporte 4 l’opération des obstacles qu’on ne ren- 
contre pas a la région cervicale. 

Mais cela suppose le cou accessible. C’est la la 
difficulté de Vintervention. Si la manceuvre est, en 
général, relativement aisée quand la téte est au- 
dessous de ’anneau de Bandl, elle devient souvent 
horriblement difficile quand elle est au-dessus. 

L’instrument dont nous nous servons — rarement, 
et je men félicite, — est uniquement constitué par 
des ciseaux trés grands et trés forts, courbés a plat, 
alames épaisses et bien tranchantes, appelés ciseaux 
de P. Dubois. Ils sont caractérisés par le contraste 
qui existe entre les dimensions de la partie coupante, 
relativement courte, et celles des bras du levier, trés 
longs, a lextrémité desquels les doigts exercent leur 
pression : d’ot une force considérable donnée a la 
main, qui peut arriver aisément a sectionner a petitS 
coups la tige osseuse rachidienne, sous le controle de 
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l'autre main, qui enserre la région cervicale. Une 
fois la section faite, la main qui protége les organes 
génitaux retirée, il ne reste plus qu’a opérer l’extrac- 
tion du foetus. I suffit, pour cela, de tirer sur le 
bras procident pour voir la partie supérieure du 
tronc descendre a la vulve. Le corps extrait, on 
introduit.une main dans les voies génitales et on 
saisit la téte par le. maxillaire inférieur pour 
Vextraire 4 son tour au dehors ou, en cas d’impossi- 
bilité, on se sert du basiotribe. 

Tout cela est relativement aisé : introduction de 
la main, enserrement du cou, section des tissus ; 4 la 
condition essentielle, toutefois, que le cou soit 
accessible. Car, sinon, lopération devient souvent 
des plus difficiles et des plus fertiles en incidents. 
Aussi la erosse affaire consiste-t-elle, en réalité, a 
rendre le cou accessible s’il ne l’est pas. On peut y 
réussir et on y réussit souvent par des tractions sur 
le membre procident. On ajoute que ce résultat est 
aussi trés bien obtenu par le placement d’un crochet 
mousse autour de la région cervicale. C’est trés vrai, 
~ mais, en fait, ce placement du crochet est toute 
Popération : pour beaucoup, c’est le premier temps 
indispensable. En réalité, si le cou n’est pas acces- 
sible, il est encore plus difficile de placer le crochet 
que la main. 

- Quand on ne peut y arriver, on se trouve obligé 
d’opérer d’une facon assez analogue a ce qu’on est 
obligé de faire quand il faut extirper une tumeur 
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volumineuse et irréguliére. Alors la section des tis- 
sus, des régions, se fait mieux dans ce cas avec les 
ciseaux de Dubois qu’avec tout autre instrument et 
c’est pour cela que, avec beaucoup d’autres, je leur 
donne la préférence, parce que, quand le cou est 
accessible et l’embryotomie aisée, on arrive trés 
bien a faire le nécessaire avec eux — sans mécon- 
naitre, d’ailleurs, les facilités que donne-lusage de 
Vembryotome de Ribemont ou de l’embryotome 
de Tarnier — et, quand l’embryotomie devient 
difficile, aucun instrument ne saurait les rem— 
placer. 


Il est bien entendu que, pour toute espeéce 
d’embryotomie, qu’il s’agisse d’embryotomie cépha- 
lique ou d’embryotomie rachidienne, il faut que le 
col soit dilaté ou dilatable, en tout cas, que la dila- 
tation soit suffisante pour permettre, d’une part, 
Vintroduction de instrument, d’autre part, ’extrac- 
tion de la téte foetale et du tronc sans risque de rup- 
ture utérine. Si le col oppose aux manoeuvres de 
dilatation un obstacle considérable et qu’un enfant 
mort soit retenu dans la cavité utérine, que faire? Si 
le col, sans étre suffisamment dilaté, permet tout de 
méme I’introduction d’un instrument, on peut alors 
souvent faire la perforation de la téte foetale et, 
celle-ci faite, se servir de la pince a os capable de nous 
rendre les plus signalés services. Peut-on, en effet, 
faire une prise solide, engagement, sous |’influence 
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des tractions de la téte dans le col, pourra encore 
souvent dilater excentriquement lorifice, grace A 
Veffort soutenu et prolongé, et l’extraction suivra. 
Sinon, il faudrait évidemment y renoncer et, plutét 
que de tenter des manceuvres dangereuses, capables 
de produire un arrachement du col, on devrait faire 
appel a une autre intervention. 

Quelque bon résultat que donne donc, dans la 
grande généralité des cas, l’embryotomie de l’enfant 
mort, quelques chances qu’elle ait d’aboutir heu- 
reusement, si laborieuse soit-elle, grace au sang- 
froid et ala patience, on peut donc concevoir qu'il y 
ait des cas ou, méme l’enfant étant mort, il faille 
intervenir d’autre maniére. La contracture de 
Vanneau de Bandl, la tétanisation utérine, la 
rigidité pathologique du col, existence d’un rétré- 
cissement considérable ou la présence d’une tumeur 
volumineuse obstruant complétement l’aire du 
détroit supérieur sont donc des cas, exceptionnels il 
est vrai, dans lesquels il faut se comporter comme 
lorsque Venfant est vivant, toutes réserves faites sur 
les indications qui peuvent résulter de certains cas 
d’infection confirmée, question a débattre soigneu- 
sement. Rejetant Vopération césarienne vaginale, 
manoeuvre qui n’est peu dangereuse qu’en appa- 
rence, capable qu’elle est d’entrainer des ruptures du 
segment inférieur et des hémorragies redoutables, 
c’est encore a Vhystérotomie, suivie ou non d’hysté- 
rectomie, qu’il faudra avoir recours et cette inter- 
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vention, qu’on rejette si souvent alors que l’enfant 
est encore vivant, peut se trouver indiquée malgré 
tout alors qu’il est mort. I] importe d’avoir tou- 
jours cette notion présente al’esprit pour ne pas 
attendre indéfiniment en cas de dystocie grave et, 
en présence du fait accompli, se trouver face a 
face avec des conditions désastreuses pour une 
telle intervention. 


CONCLUSIONS 


A. Aw cours de la grossesse, la seule cause de 
dystocie qui puisse en elle-méme soulever la ques— 
tion de V’accouchement provoqué est la viciation 
rachitique du bassin. 

Cette provocation de l’accouchement est discu- 
table, alors que le diamétre PP minimum est 
compris entre 85 et 90 % et la concavité sacrée 
normale, dans deux cas : chez les primipares en- 
ceintes de 8 mois a 8 mois 1 /2 et ayant un enfant 
relativement bien développé; chez les multipares, 
surtout, enceintes de 8 mois 1/2 dont les accou- 
chements a terme précédents, quoique spontanés, 
ont été longs et ont donné naissance a un enfant 
qui est né mort ou est mort quelque temps aprés 
la naissance. 


B. A terme, lorsque l’enfant est vivant, que la téte 
nest pas engagée, si l’obstacle a2 Paccouchement, a 
Vengagement pour mieux dire, est manifeste, qu’il 
s’agisse d’une disproportion entre le volume de la 
téte et les dimensions du bassin ou d’une lésion 
des parties molles, ma conduite est la suivante : 

19 Si la femme qui s’est confiée a nous dés la fin 
de sa grossesse entre en travail et que, de toute évi- 
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dence, l’accouchement est impossible par les voies 
naturelles, j’entreprends au début du travail l’opé- 
ration césarienne, dite precoce. 

S’il s’agit d’une lésion des parties molles et non 
d’une lésion osseuse, cette lésion devant étre enlevée, 
un complément est nécessaire (ovariotomie, myo- 
mectomie, hystérectomie, suivant les cas). 

2° Si, appelé aw début du travail la disproportion 
entre le volume du foetus et les dimensions du bassin 
ou la fixité et le volume de la tumeur ne sont pas tels 
que accouchement paraisse a priori impossible, je 
laisse s’établir le travail et suivant les phénoménes 
produits, adaptation de la téte, ascension de la 
tumeur, etc., j’agis de la fagon suivante : 

a) Dans le cas de viciation rachitique, qu’ils’agisse 
d’une primipare ou d’une multipare, si la concavité 
sacrée est normale et que la téte est bien posée, 
c’est-a-dire inclinée sur son pariétal postérieur, je 
tente une application de levier (branche antérieure 
du forceps) que je considére comme inoffensive ; 

Sil s’agit d’une multipare dont Vhistoire est 
connue, si la téte est mal posée, a plus forte raison 
sil y a procidence du cordon, je tente volontiers 
une version podalique, pourvu que la poche des eaux 
soit rompue depuis peu et que nulle menace de rup- 
ture ne soit a craindre. 

6) Dans le cas de bassin asymétrique, chez les 
multipares surtout, je tente volontiers la version 
seule possible alors. 
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c) Le bassin étant normal mais le foetus volumi- 
neux ou se présentant mal, je me comporte comme 
dans le cas de bassin rachitique. 

d) Dans le cas ou la tumeur faisant obstacle a 
laccouchement parait susceptible de remonter, je 


x 


me borne a l’attente ou a la rigueur en cas de 
tumeur petite, a une tentative de version. 

Aprés ces tentatives ou cette attente non suivies 
de succés ou dans tous les autres cas je pratique — 
Venfant étant toujours vivant — l’opération césa- 
rienne conservatrice qui mérite ici le nom de tardive. 
Réserves faites comme dans le cas précédent sur la 
nécessité, en cas de lésion des parties molles, de 
procéder complémentairement a son ablation. 

3° Appelé au cours du travail, alors méme que 
VPécoulement du méconium, le ralentissement, l’irré- 
cularité et la faiblesse des battements du coeur me 
font penser que l’enfant souffre, je considére que 
ce n’est pas l’embryotomie mais une intervention 
d’urgence qui est nécessaire. Et si ’enfant est posi- 
tivement vivant, si aucune intervention simple 
comme le levier ot la version n’est faisable (ma- 
noeuvres d’engagement envisagées dans le cas pré- 
cédent), malgré les conditions défavorables, je fais 
cependant et hativement la césarienne, quelle que 
soit la cause de la dystocie, surtout s’il s’agit de 
contracture utérine. Mais ici l’infection étant a 
craindre, je ne décide la césarienne conservatrice 
que lorsque je crois cette infection inexistante, et 
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dans ce cas, jela fais suivre de drainage du péritoine 
par la voie abdominale; si infection, au contraire, 
_ me parait certaine, je la fais suivre de l’hystérecto- 
mie, autrement dit je pratique le Porro. 


C. Quand la téte est engagée, que la dystocie recon- 
naisse pour cause un rétrécissement du détroit mnfé- 
rieur, une rétraction de Vanneau de Bandl ou 
Vinertie utérine simplement, le forceps sous chloro- 
forme est naturellement a mettre en ceuvreavanttout. 

Si dans le cas de rétrécissement marqué du détroit 
inférieur, cette tentative ne réussissait pas, il fau- 
drait faire appel 4 une intervention comme dans le 
cas de téte non engagée. La symphyséotomie qui 
est alors, & mon avis, inférieure a la césarienne, 
bien qu’elle soit acceptable dans les cas absolument 
favorables a cette opération : dilatation complete, 
parois souples et non contusionnées, se présente 
ici dans des conditions assez avantageuses quand 
il s’agit du cas particulier, et rare, d’un rétrécisse- 
ment marqué du détroit inférieur. 


D. Que la téte soit engagée ou non, que l’obstacle 
soit d’origine pelvienne ou utérine, l’embryotomie 
est réservée aux cas ou l’enfant est positivement 
mort ou non viable, — a la condition généralement 
remplie que les manceuvres nécessaires ne soient pas 


plus dangereuses pour la mére que l’intervention 
chirurgicale. 
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